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cou 


CONSIDERATIONS  ANATOMIQUES 

Sept  vertebres  Torment  la  charpente  du  cou  eliez  1'homme  commc 
chez  tous  les  mammiferes,  a de  rares  exceptions  pres.  Cette  colonne 
osseuse,  sur  le  squelette,  est  libre  cn  arriere  dans  toute  son  etendue; 
on  avant  les  os  de  la  face  recouvrent  sa  partie  supericure.  Une  ligne 
horizontale  menee  d’avant  en  arriere  par  le  Lord  inferieur  de  la  svm- 
physe  du  mcnton  rencontre  la  colonne  -vertebrale  au  niveau  du  Itord 
superieur  de  la  5°  vertebre  cervicale. 

Les  parties  molles  presentent  une  disposition  bien  diftorente  en 
avant  et  cn  arriere.  La  partie  posterieure  est  essentiellement  muscu- 
laire,  eompacte  et,  quoiqne  des  plis  visibles  nc  la  bornent  pas,  elle 
constitue,  dans  les  limites  qu’on  lui  assigne  en  anatomic  topogra- 
pbique,  un  veritable  tout.  La  moitie  antericure  est  au  contrairc  Ires 
complexe.  Sous  la  peau,  une  paroi  musculo-aponevrotique  dont  les 
elements  sont  multiples  rccouvre  des  organes  tres  importants  et  Ires 
divers  : gros  vaisseaux  arteriels,  veineux  et  lymphatiques,  nerfs, 
larynx,  trachee,  oesophage,  corps  thyroide,  ganglions  lymphatiques,  etc. 
A sa  partie  inferieure  cette  paroi  depasse  lateralement  les  limites  quo 
Lanatomie  des  formes  assignerait  au  cou  et  entre  dans  la  constitu- 
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tion  de  In  region  sus-claviculaire,  quc  l’on  rattache  un  peu  pour  cela 
a la  grande  region  cervicale  anterieure. 

Par  sa  partic  superieure  le  cou  sc  continue  ct  sc  confond  quelque 
pen  avec  la  face.  Le  pharynx  dans  scs  portions  buccale  et  nasale  est 
indivis  entre  eux.  Les  regions  parotidienne  ct  sus-hyoidienne,  qui  font 
|)lutdt  partie  de  la  face,  sont  generalement  decrites  avec  le  con  dans 
les  traites  d’anatomie  chirurgicale. 

Comme  nous  n’avons  pas  Pintention  de  suivre  ici  un  ordre  topogra- 
phique,  nous  n’entrerons  pas  dans  la  description  des  regions  secon- 
daires  qui  s’inscrivent  dans  la  moitie  anterieure  du  cou.  Chemin 
faisant,  nous  rappellerons  les  notions  d’anatomie  indispensables  a 
l’intelligence  de  notre  expose  pathologique. 


PREMIERE  PARTIE 

LESIONS  TRAUIVSATIQUES  DU  COU 


CHAPITRE  PREMIER 

CONTUSIONS  ET  FRACTURES 


Nous  n’avons  pas  a revenir  stir  les  fractures  qui  atteignent  les 
vcrtebres  de  la  region  cervicale;  dies  out  ete  etudiees  precedem- 
ment  avec  toutes  les  autres  fractures  de  la  colonne  vertebralc.  Nous 
ne  nous  arreterons  pas  non  plus  ;iux  contusions  de  la  region  poste- 
rieureducou;  elles  sont  rarcs  et  n’offrent  rien  de  special.  Notre 
description  ne  visera  done  que  la  region  antero-lateralc. 


I 

CONTUSIONS  DU  COU 


Les  contusions  du  cou  empruntent  une  gravite  speciale  a la  pre- 
sence des  organes  et  des  vaisseaux  quc  contient  la  region.  Elies  sont 
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sou  vent  compliquecs  dc  fractures  de  l os  hyoide,  du  larynx  on  de  la 
trachee;  dies  peuvent  s’accompagner  d’e'panchements  sanguins  et  de 
gonflements  inflammatoires  capables  de  mettre  obstacle  au  libre  jeu 
de  la  respiration  et  de  la  deglutition.  Brown  Sequard  a montre,  en 
1887,  que  les  contusions  superficielles  pouvaient  aucou  acquerir  une 
gravite  tout  speciale.  Des  violences  legeres  portant  sur  les  teguments 
studs  on  sur  le  larynx  et  In  trachee  provoquent  parfois  la  syncope 
cardiaque  on  respiratoire,  la  per  to  de  connaissance,  la  mort  meme. 
C.es  fails  trouvent  lour  explication  dans  la  theorie  de  l’inhibition. 

Aux  causes  ordinaires  des  contusions  s’ajoutent,  dans  cettc  region, 
des  causes  specialcs  : la  pendaison  et  la  strangulation,  soit  au  moyen 
des  mains,  soit  a l’aide  d un  lien  serre  autour  du  cou.  Ces  violences 
sunt  surtout  etudiees  dans  les  traites  de  medecine  legale.  Elies  inte- 
ressent  aussi  le  chirurgien,  qui  peut  avoir  a intervenir,  et  d’une 
lacon  fort  utile,  dans  certaines  tcntatives  de  suicide  ou  de  meurtrc. 

Dans  lit  pendaison  volontaire,  judiciaire,  ou  criminelle,  Pobserva- 
t ion  a montre  que  le  lien  suspenseur  se  place  cinq  fois  contre  une 
au-dessus  du  larynx,  de  telle  facon  que  la  compression  portc  sur 
ft  base  de  la  languc  et  non  sur  les  voics  respiratoires  proprement 
ditcs. 

On  a longtemps,  sur  la  foi  de  J.-L.  Petit,  admis  que  la  mort  chez 
les  pendus  etait  ordinairement  le  resultat  de  la  luxation  dc  Pallas 


sur  l’axis.  Cette  opinion,  contestee  par  Duverney,  a etc  completement 
inlirmce  par  Pexperience  et  Pobservation.  Une  semblable  lesion  peut 
a la  rigueur  se  produire,  inais  ellc  est  cxlremement  rare.  La  mort 
arrive  surtout  par  l' interruption  de  la  circulation  encephalic/ ue, 
du  fait  de  la  striction  des  gros  vaisseaux,  par  I'arret  de  la  res/)i- 
ralion,  peut-etre  aussi  par  la  compression  des  pros  troncs  nerveux 
du  cou. 

Les  phenomencs  sont  a pen  pres  les  memos  dans  la  strangulation, 
niais  la,  les  mains  ou  le  lien  agissant  directement  sur  le  larynx  ou  la 
trachee,  produisent  souvent  des  desordres  anatomiques  plus  scrieux. 

Dans  les  deux  cas,  les  lesions  anatomiques  les  plus  constantes 
se  voient  du  cote  de  lit  peau.  Cost  un  sillon  ecchymotique  trace  par 
le  lien  constricteur  ou  bien  des  traces  de  doigts  et  dongles,  impri- 
mees  par  les  mains  qui  out  opere  la  strangulation. 

Des  rtipl  tires  muscnlaires,  des  fractures  de  Pos  hyoide,  du  larynx, 
de  la  trachee,  la  dechirure  de  la  membrane  thyro-hyoidienne,  sont  des 
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complications  communes  dans  la  pendaison  (Lesser),  plus  communes 
dans  la  strangulation.  11  Taut  signaler  aussi  une  le'sion  qu’Amussat 
a le  premier  fait  connaitre  en  1828,  et  qui  est  loin  d'etre  rare  : la 
rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne  de  la  carotide. 

Lorsqu’on  arrive  pres  d'un  pendu,  on  doit,  apres  avoir  debarrasse 
le  cou  du  lien  constricteur,  s’efforccr  de  retablir  la  respiration.  La 
langue  etant  tiree  an  dehors,  la  respiration  artificielle  sera  pratiquee 
immediatement  sur  le  bord  d’une  table  par  l’elevement  et  1’abaisse- 
ment  regulier  des  epaules ; on  pourra  essayer  de  la  methode  de 
Laborde  : traction  et  propulsion  rythmique  de  la  langue;  on  fera 
contracter  le  diaphragme  au  moyen  d’un  appareil  a induction ; enfin 
on  cherchera,  en  excitant  la  peau  et  les  muqueuses  nasale  et  pha- 
ryngee,  a provoquer  des  reflexes  respiratoires.  11  faut  quelquefois 
prolonger  ees  mana'uvrcs  pendant  un  quart  d’heure,  une  demi-bcure, 
avant  d’obtenir  des  mouvements  respiratoires  spontanes.  Lorsque  la 
pendaison  ne  remonte  qu’a  quelques  minutes,  ccs  efforts  seront 
souvent  couronnes  de  succes.  La  strangulation  demande  les  memes 
soins;  mais  ici  les  lesions  du  larynx  ou  de  la  trachee  compliquenl 
frequemment  les  cboses,  produisent  une  mort  rapide  ou  s’opposenl 
au  retour  de  la  respiration.  La  tracheotomie  pourrait  trouver  dans 
ce  cas  son  indication. 

Lorsque  les  patients  out  pu  etre  rappeles  a la  vie,  ils  restent  encore 
en  danger  pour  longtemps.  Ils  sont  exposes  a mourir  soit  a la  suiti* 
d’inflammations  locales,  soit  par  cedeme  du  poumon,  soil  encore  par 
le  fait  d’accidents  cerebraux  divers,  dont  quelques-uns  pcuvent  tenir 
a 1’ obliteration  des  vaisseaux  arteriels  consecutive  a la  rupture  de 
lours  membranes  internes.  L’etude  de  ces  accidents  sera  faite  plus 
loin,  a propos  des  plaies  des  arteres  du  cou. 

II 

FRACTURES  DE  L’OS  HYOiDE 

Notions  anatomiques.  — L’os  hyoide  represente  un  demi- 
cerceau,  adherent  par  sa  part ie  moyenne,  anterieure  et  convexe  a la 
base  de  la  langue,  ouvert  du  cote  du  pharynx  dont  il  occupe  les 
parois  laterales.  II  donne  attache  a une  partic  des  muscles  de  la 
langue,  aux  muscles  qui  president  aux  mouvements  d’clevation  et 
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d’abaissement  du  larynx,  et  au  constrictcur  moyen  du  pharynx.  Son 
integrite  est  indispensable  au  libre  exercice  de  la  deglutition,  de  la 
phonation  et  de  la  mastication.  Par  sa  face  posterieure  il  repond 
directement  a la  muqueuse  du  pharynx,  saul  vers  sa  partie  moyenne, 
oil  lepiglotte  le  recouvre. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fractures  de  l'os  byoide  se  lout 
toujours  a F union  de  la  grande  corne  avec  le  corps,  ou  tout  pres  de 
ce  point.  On  ne  peut  pas  dire  quo.  la  grande  corne  sc  luxe.  Cette 
apophvse  est  reunie  au  corps  de  l'os  non  par  une  articulation,  mais 
par  une  simple  lame  cartilagincuse  qui  est  envahie  par  1 ossification 
entre  quarante  et  cinquante  ans.  11  y a quelques  exemples  de  lrac- 
tures  des  deux  grandes  cornes.  Les  petites  cornes  ne  sont  jamais 
atteintes.  On  ne  connait  qu’une  seule  fracture  du  corps. 

Etiologie.  — Ces  lesions  sont  rares,  grace  ii  la  mobilite  de  1 os 
byoide,  grace  surtout  ii  la  protection  que  lui  fournit  la  saillie  de  la 
machoire  inferieure.  G.  Fischer  a fait  leur  histoire  d’apres  29  cas, 
donl  0 etaient  compliques  de  lesions  de  la  traehee  et  du  larynx.  Les 
blesses  sont  en  majorite  des  gens  ages. 

La  pendaison,  les  tentatives  de  strangulation,  des  coups  portes 
directement  sur  la  region  cervicale,  par  exemple  un  coup  de  talon 
de  bolte,  des  chutes  sur  des  corps  durs  et  saillants,  en  sont  les  causes 
ordinaires.  On  pent  citer  a titre  exceptionnel  Faction  musculaire,  qui 
a etc  invoquee  deux  fois.  Dans  un  de  ces  cas,  la  maladc,  une  vieillc 
femme,  avait  simplement,  dans  un  faux  pas,  rejete  vivement  la  tete 
en  arriere. 

Ces  di verses  causes  scmblent  agir  tantot  en  exagerant  la  courbure 
naturelle  de  Cos  byoide,  tantot  en  la  redressant  avec  cxces. 

Symptomes.  — On  pourrait  retrouver  dans  les  fractures  dr  ce 
petit  os  tons  les  signes  physiques  et  fonctionnels  des  fractures  en 
general  : crepitation,  mobilite  anormale,  deformation,  doulcui,  gon- 
llement,  ecchymose,  gene  des  mouvements  et  jusqu’au  bruit  de 
rupture  pcrcu  par  le  malade  au  moment  de  l’accident;  il  a ete  note 
plusieurs  fois. 

Les  phenomenes  immediats  consistent  dans  ce  craquement,  dans 
une  douleur  subite  au  niveau  de  la  region,  avec  gene  de  la  respiration, 
de  la  phonation  et  de  la  deglutition,  et  dans  un  crachement  de  sang, 
rencontre  line  lois  sur  quatre,  qui  tient  evidemment  ii  la  dechirure 
de  la  muqueuse  du  pharynx  par  un  des  fragments. 
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La  palpation  permet  cnsuite  de  constater  la  mobilite  anormale  de 
la  grande  conic,  quelquel'ois  son  eloignement  du  corps  de  Los  hyoide, 
quelquefois,  an  eontraire,  nn  veritable  chevauchement.  Lorsque  les 
deux  fragments  sont  restes  au  contact,  on  obtient  de  la  crepitation 
soit  par  la  pression,  soit  en  faisant  executer  au  malade  des  mouve- 
ments  de  deglutition.  Toutes  ces  constatations  peuvent  etre  faites  de 
l’exterieur;  on  les  oblicndra  plus  aisement  encore  en  portant  l’index 
d’une  main  dans  la  bouche,  jusqu’a  la  base  de  la  langue,  et  l'autre 
main  a I’exterieur  au  niveau  de  la  fracture.  On  a pu  s’assurcr  direc- 
tement  dans  un  cas  qu’une  pointe  du  fragment  forme  par  la  grande 
corne  avait  traverse  la  muqueuse  du  pharynx. 

La  marche  de  l’allection  est  quelquefois  des  plus  simples,  la  frac- 
ture se  consolidant  en  trois  ou  quatre  semaines,  comme  une  fracture 
ordinaire,  avec  un  cal  plus  ou  moins  facile  a sentir.  II  est  beaucoup 
{this  commun  de  voir  se  produire  un  gonflement  considerable  de  la 
region  et  une  fievre  vive.  On  a affaire  a une  fracture  ouverte  du  cote 
du  pharynx,  qui  peut  suppurer  et  s’accompagner  de  la  necrose  d’un 
fragment.  Dans  ces  conditions,  les  troubles  fonctionnels  s’aggravent 
naturellement.  II  nc  semble  pas  que  la  dyspnee  soit  pourtant  jamais 
devenue  bien  menacante,  car  jamais,  dans  le  cas  de  simple  fracture, 
non  accompagnee  de  lesions  du  larynx  ou  de  la  trachee,  on  n'a  pra- 
tique la  tracheotomie. 

Le  pronostic  est  cependant  serieux.  Sur  les  25  fails  connus  de 
fractures  sans  lesion  simultanee  des  organes  voisins,  12  out  entrainc 
la  mort  (G.  Fischer).  La  terminaison  fatale  a ete  amende  dans  la 
majorite  des  cas  par  la  difficulty  de  nourrir  les  malades,  et  par  des 
accidents  d'infection  du  cote  de  l’appareil  respiratoire  a la  suite 
desquels  les  blesses,  gens  fort  ages,  tombaient  dans  le  marasme. 
Apres  la  guerison,  persistent  souvent,  pendant  un  temps  fort  long, 
une  veritable  dysphagie  et  une  alteration  legere  de  la  voix. 

Le  diagnostic  est  Ires  facile  si  le  blesse  est  examine  avant  qu’il 
e soit  produit  du  gonflement.  II  est  au  eontraire  d’une  extreme  diffi- 
culty, impossible  memo  lorsqu’on  ne  peut  aborder  Los  hyoide  qu  a 
travers  des  tissus  epaissis. 

Le  traitement  comporte,  d’apres  les  auteurs,  la  reduction  de  la 
fracture.  File  a etc  faite  souvent  avec  sueces  entre  les  doigts  places 
dans  le  fond  de  la  bouche  et  la  main  qui  agit  a l’cxterieur ; mais  il  est 
inutile  de  songer  a maintenir  les  fragments  en  place.  Aucun  appareil 
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ne  saurait  y parvenir.  On  a conseille  la  position  comme  moycn  (le 
contention;  mais  tandis  que  Malgaigne  recommandait  la  flexion  du 
eou,  d’autres  regardaient  comme  preferable  de  laisser  prendre 
an  malade  la  position  dans  laquelle  il  sc  trouve  le  mieux.  On  pent 
recommander  contre  I’inflammation  locale  les  revulsifs,  les  appli- 
cations froides,  les  sangsues  : on  evitera  de  faire  parlor  1c  malade; 
on  hi i menagera  les  boissons,  qui  sont  degluties  avec  plus  de  peine 
que  les  solides.  An  besoin  on  emploiera  pour  le  nourrir  la  sonde 
oesophagienne. 

La  gravite  du  pronostic  me  semble  autoriser  pleinement  une 
intervention  plus  active,  au  moins  pour  les  cas  qui  s’accompagnent 
d un  deplacement  permanent.  11  serait  facile,  je  pense,  de  rattacher 
par  la  suture  osseuse  la  grande  corne  au  corps  de  l’hyoide.  On  reme- 
dierait  ainsi  a la  plupart  des  accidents  fonctionnels. 


Ill 
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Ces  fractures  out  etc  pour  la  premiere  fois  l’objet  d’un  travail 
d’ensemble  dans  le  Traile  des  fractures  de  Malgaigne.  Plusieurs 
grands  recueils  leur  ont  depuis  consacre  des  articles  importants. 
Notons  specialement  le  Trade  des  fractures  de  Gurlt  (1801)  ct  la 
Deutsche  Chirurgie  de  Billroth  et  Luecke  sous  la  signature  de 
G.  Fischer  (1880).  Plusieurs  theses  de  la  Faculte  de  Paris  ont  a 
differentes  epoques  apporte  des  faits  nouveaux  et  resume  la  question 
telle  qu  elle  apparaissait  au  moment  de  leur  publication. 

La  fracture  siege  sur  le  cartilage  thyroide  on  sur  le  cartilage  cri- 
coi'de.  Les  cartilages  aryteno'ides  ne  sont  point  fractures;  mais 
souvent  dans  les  grands  traumatismes  du  larynx  ils  sont  luxes, 
disloques. 

Le  cartilage  thyroide  est  de  beaucoup  le  plus  souvent  atteint,  ce 
qu  il  doit  evidemment  a son  volume  plus  considerable.  G.  Fischer 
a trouve  pour  20  fractures  du  thyroide  isole  1 1 fractures  du  cricoide 
seul;  0 fois  les  deux  cartilages  etaient  fractures  simultanement.  II 
est  vrai  qua  la  fin  du  tableau  de  Fischer  se  trouvent  14  cas  mal 
determines  et  designes  simplement  sous  le  nom  de  fractures  du 
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larynx,  qui  etaient  pour  la  plupart  bien  certainement  des  fractures 
isolees  du  cartilage  thyroide. 

Etiologie.  — Les  fractures  du  cartilage  thyroide  sont  produites 
de  deux  facons  differentes  : 1°  par  une  double  pression  laterale,  le 
larynx  etant  saisi  entre  des  doigts  vigoureux;  !2°  par  une  pression 
directe  sur  sa  face  anterieure.  Les  lames  du  cartilage  soul  rappro- 
chees  avec  exces  dans  le  premier  cas,  ecartees  outre  mesure  dans  le 
second.  La  pression  d’avant  en  arriere  sur  le  larynx  s’opere  de  bien 
des  facons.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  coups  : coups  de  poing  et 
coups  de  pied,  des  chutes  sur  des  corps  durs,  etc.  Ces  violences 
agissent  sur  tout  efficacement  lorsque  le  larynx  cst  fixe  par  la  contrac- 
tion des  muscles  extrinseques,  condition  qui  se  realise  frequemment. 
dans  les  rixcs  et  dans  tous  les  efforts  violents.  La  strangulation  el  la 
pendaison  n’ont  fourni  quo  bien  peu  de  cas.  Nous  ne  pouvons  omettre 
de  citer  le  mecanisme  singulier  observe  par  Langlet  chez  cinq  abends 
agites.  La  fracture  semblait  s’etrc  faite  par  pression  sur  le  Lord 
dur  et  tcndu  de  la  chemise  de  force.  II  n’y  a pas  d’exemple  de  frac- 
ture de  cause  musculaire.  Le  cartilage  cricoide  est  toujours  ecrase 
entre  un  corps  contondant  et  la  colonne  vertehrale.  Les  fractures  par 
ha  lies  appartiennent  aux  plaies  du  larynx. 

Les  homines  y sont  un  peu  plus  exposes  quo  les  femmes.  Tous  les 
ages  sont.  attcints ; apres  trente  ans  la  fracture  est  un  pen  plus  com- 
mune, mais  dans  une  assez  faihle  proportion;  il  n’y  a pas,  par  con- 
sequent, a faire  jouer  un  role  important  a l’etat  senile  (incrustation 
calcaire)  des  cartilages. 

Anatomie  pathologique.  — Le  cartilage  thyroide  presente  sou- 
vent une  fracture  unique,  voisine  de  sa  partie  moyenne,  verticale  ou 
iegerement  sinueuse.  C’cst  la  fracture  type,  celle  qui  succede  a la 
pression  hilaterale.  On  Tobtient  facilement  dans  les  experiences  sur  le 
cadavre.  Parfois  la  solution  de  continuite  siege  sur  les  faces  laterales 
plus  ou  moins  loin  de  la  ligne  mediane;  elle  peut  etre  multiple  avec 
des  traits  irreguliers  dont  les  uns  vont  d'un  bord  a P autre  du  carti- 
lage et  detachent  des  fragments  mobiles,  tandis  que  d’autres,  sim- 
ples fentes,  decoupent  un  de  scs  hords  sans  atteindre  celui  du  cole 
oppose.  Les  grandes  cornes  du  cartilage  thyroide  sc  trouvent  parfois 
detachees. 

Les  fractures  du  cartilage  cricoide,  verticales  ou  Iegerement  obli- 
ques, s’etendent  du  hord  superieur  a l’inferieur.  Tantot  il  n’existe 


FRACTURES  DU  LARYNX. 


0 


qu’un  soul  trait  do  fracture,  tantot  il  y on  a deux.  On  on  a trouve 
trois,  nn  median  ot  doux  lateraux. 

Quelqucs  fractures  multiples,  irregulieres,  veritables  ecrasements 


du  larynx,  echappent  a tonte  description. 

Le  pe'richondre  est  souvent  conserve  sur  nne  dcs  faces  du  carti- 
lage; niais  il  est  parfois  dechire'  completement,  te'moin  certains  cas 
oil  lcs  fragments  chevauchent  on  s’ecartent.  On  pouvait,  chez  un 
blesse,  introduire  le  bout  du  pouce  dans  lour  intervalle. 

La  niuqueuse  du  larynx  pent  etre  dechiree  par  les  fragments.  Elle 
est  an  moins  decollee,  ecchymosee.  Les  cordes  voealcs,  les  muscles 
du  larynx,  les  membranes  thyro-hyoidienne  et  crico-thyroidienne  sont 
plus  on  moins  entames. 

Les  fractures  des  cartilages  du  larynx  s’accompagnent  souvent  de 
fractures  de  voisinage  : fracture  de  1’os  hyoidc  et  fracture  de  la 


tracbee. 

Dans  des  cas  oil  la  violence  etait  extreme,  il  s’est  produit  des  com- 
plications plus  etonnantes:  une  plaie  de  l’oesophage,  une  rupture  de 
la  veinc  jugulaire,  des  fractures  du  maxillaire  inferieur  et  de  la 
elavicule. 


Symptomes.  — Signes  physiques.  — La  region  cervicale  ante- 
rieure  est  dans  certains  cas  deformee,  aplatie;  la  saillie  du  cartilage 
thyroide  s’eflace.  On  constate  avec  le  doigt  l’existence  d’un  trait  de 
fracture.  On  imprime  aux  ailcs  du  cartilage  thyroide  une  mobilite 
anormale.  On  permit,  lorsqu’on  presse  sur  le  larynx,  on  bien  lorsque 
le  malade  execute  des  mouvemcnts  de  deglutition,  une  grosse  crepi- 
tation (crepitation  cartilagineuse)  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
crepitation  fournie  normalement  par  le  frottement  dcs  comes  du 
cartilage  thyroide  contre  la  colonne  vertebrale.  L’air  s’infiltrant,  a 
travers  la  plaie  de  la  muqueuse  laryngienne,  l’emphyseme  so  montrc 
souvent;  il  peut  prendre  dcs  proportions  effrayantos,  s’etendre  a tout 
le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  an  tissu  cellulaire  intcrmusculaire  et 
au  mediastin. 

Symptomes  fonctionnels.  — Parfois  legers,  reduits  ii  peu  de 
chose,  presque  toujours  graves,  ce  sont  : une  douleur  qu’aggravent 
tous  les  mouvements  du  larynx  et  de  la  langue,  de  la  dyspnee,  des 
troubles  de  la  phonation  et  de  la  deglutition,  de  la  toux  parfois  con- 
vulsive, et  frequemment  dcs  crachements  de  sang. 

Le  trouble  dominant,  c’est  la  dyspnee.  Elle  manque  bien  rarement 
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et  prend,  dcs  le  premier  moment,  lorsque  le  larynx  a perdu  sa  soli- 
dite',  un  caractere  menacant.  Le  malade  a le  visage  cyanose,  la  pean 
Iroide,  le  pouls  petit,  la  respiration  frequente.  11  asphyxie.  La  voix 
est,  suivant  les  cas,  eteinte,  impossible  ou  seulement  basse,  rauque. 

Marche  et  terminaison.  Le  blessc  peut  succombcr,  des  les 
premiers  moments,  a l’asphyxie  quo  determine  l’oblitcration  du  con- 
duit laryngien  par  les  fragments  deplaces,  ou  bien  l’introduetion  du 
sang  dans  les  veines  respiratoires.  Une  dyspnee,  marquee  des  le 
premier  moment,  indique  necessairement  de  graves  desordres  anato- 
miques;  elle  va  toujours  en  s’aggravant;  si  la  dyspnee  est  legcrc  au 
debut,  il  y a beaucoup  de  chances  pour  qu’elle  augmente  bientot  sous 
l’influence  du  gonflement  inflammatoire,  de  l’emphyseme,  de  1’oedeme 
du  larynx.  Souvent  des  accidents  de  suffocation  se  produisent  avec 
une  extreme  rapidite,  au  milieu  d’un  etat  qui  semblait  satisfaisant, 
et  le  malade  succombe  avant  qu’on  ait  pu  lui  porter  secours.  II 
faut  accuser  iei  ou  bien  l’cedeme  rapide  de  la  glotte,  ou  bien  un 
deplacement  subit  des  fragments,  parexemplela  chute  dun  cartilage 
arytenoide  dans  la  fente  glottique.  - — - Un  certain  nombre  de  malades 
guerissent  sans  avoir  presente  ii  aucun  moment  le  moindre  pheno- 
mene  inquietant. 

Les  fractures  du  larynx  se  consolident  par  un  cal  cartilagineux, 
le  perichondre  jouant  le  role  du  perioste  dans  les  fractures  des  os. 
Lorsque  l’ossification  du  thyroide  s’est  produite,  les  choses  se  passent 
lii  de  la  meme  fa^on  que  s’il  s’agissait  d’un  os  plat. 

Le  travail  de  la  cicatrisation  peut  etre  trouble  par  la  suppuration 
du  foyer  de  la  fracture.  11  se  produit  alors  des  abces  laryngiens  et 
perilaryngiens,  et  l’on  peut  voir  des  fragments  de  cartilage  necroses 
s’eliminer.  Les  choses  viennent  rarement  a ce  point,  mais  la  simple 
suppuration  avec  ou  sans  abces  apparent,  accompagnee  seulement 
dcs  crachats  fetides,  purulents,  s’observe  frequemment. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  fracture  du  cartilage  thyroide 
est  en  general  facile.  La  mobilite  anormale  des  fragments,  la  crepi- 
tation cartilagineuse,  sc  pcrcoivcnt  au  debut  sans  peine.  Dans  le  cas 
oil  un  extreme  gonflement  de  la  region  empecherait  de  les  trouver, 
le  diagnostic  se  baserait  sur  les  signes  de  probabilite  que  nous  avons 
enumeres  : commemoratifs  apprenant  qu’un  coup  a porte  sur  le 
larynx,  dyspnee,  aphonic,  expectoration  sanguinolente,  emphy- 
seme,  etc. 
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La  fracture  du  cartilage  cricoide  est  plus  difficile  a reconnaitre;  la 
plupart  du  temps  ou  nc  fait  le  diagnostic  qu’a  l’autopsie. 

Pronostic.  — Lcs  fractures  du  larynx  sont  toujours  Ires  se- 
rieuses.  Les  blesses  succombent,  d’apres  Albert,  dans  la  proportion 
de  80  pour  100.  Mais  la  gravite  est  variable  suivant  le  cartilage 
atteint.  Tandisque  les  fractures  du  cartilage  thyroide  isole  guerissent 
1 fois  sur  5,  d’apres  les  tableaux  fournis  par  les  differents  auteurs, 
celles  qui  atteignent  le  cartilage  cricoide,  et  a plus  forte  raison  le 
cricoide  et  le  thyroide  simultanement,  sont  presque  constamment 
mortelles.  Cette  regie  pour  les  fractures  des  deux  cartilages  eta  it 
autrefois  consideree  comme  absolue.  Scheier,  dans  un  memoire 
recent,  a reuni  o cas  dc  guerison  qui  la  dementent. 

La  guerison  est  obtenue  dans  la  moitie  des  cas  pour  le  moins, 
apres  la  tracheotomie,  et  ici  se  presente  une  complication  bien 
fachcuse.  Le  larynx  ayant  ele  disloque  par  la  fracture,  les  fragments 
se  eonsolident  dans  une  mauvaise  position,  d’oii  un  retrecissement 
permanent  du  larynx,  qui  met  obstacle  a l’ablation  de  la  canule.  La 
plupart  des  operes  out.  du  la  garder  leur  vie  durant. 

Traitement.  Le  danger  de  suffocation  que  fait  courir  au\ 
blesses  toute  fracture  du  larynx  est  tel  (|ue  plusieurs  auteurs,  apres 
Gurlt,  sont  d'avis  de  pratiquer  toujours  la  tracheotomie,  quelle  que 
soit  la  benignite  apparente  des  symptomcs.  II  est  certain  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  la  mort  s’est  produite  rapidement,  avant  qu’on  ait 
pu  secourir  le  malade,  alors  (pie  ricn  nc  faisait  prevoir  une  termi- 
naison  funeste.  Pourtant  la  tracheotomie  ne  parait  pas  devoir  etre 
posee  comme  une  regie  absolument  generale,  et  qui  ne  comporte 
aucune  exception. 

Dans  les  fractures  du  cartilage  thyroide,  parfaitement  simples, 
sans  deformation,  qui  nc  sont  accompagnecs  ni  de  trachement  de 
sang,  ni  de  dyspnee,  mais  seulement  d’un  leger  trouble  de  la  deglu- 
tition et  d’une  alteration  peu  marquee  de  la  voix,  la  guerison  sans 
accident  est  de  regie.  11  n’y  a pas  a intervenir. 

Toutes  les  fois  que  la  dyspnee  est  un  pen  marquee,  toutes  les 
fois  surlout  quele  larynx  parait  serieuscment  atteint,  qu’il  est  aplati, 
disloque,  il  ne  faut  pas  hesiter.  Attendee  l’apparition  d’accidents 
dont  la  soudainete  rend  souvent  tout  secours  impossible,  serait  com- 
mettre  une  grave  imprudence.  11  faut  ici  ouvrir  tout  de  suite  un  pas- 
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C'est  a la  tracheotomie  qu'on  a lc  plus  souvent  recours.  Cette 
operation  peut  etre  difficile,  a cause  de  l’emphyseme  et  de  la  contu- 
sion des  tissus  au  milieu  desquels  le  chirurgien  doit  agir;  mais  elle 
est  on  somme  tres  praticable.  Par  malheur,  elle  est  presque  fatale- 
ment  suivie  d un  retrecissement  du  larynx,  qui  rend  bientot  l’abla- 
Lion  de  la  canule  impossible.  Quoi  (ju’on  fasse,  en  diet,  il  est  bien 
difficile,  en  pareil  cas,  d’obtenir  lc  redressement  des  fragments  du 
larynx.  On  pourrait  obtenir  ce  resultat  en  introduisant  dans  le  larynx 
de  petits  ballons  de  caoutchouc  susceptibles  d’etre  dilates  par  l'insuf- 
llation  (Koenig),  on  en  le  bourrant  de  gaze  iodoformee  (Wagner). 

On  a conseille  de  recourir  plutot  a la  laryngotomie  thv ro'idiennc 
qui  permettrait  de  relever  directement  les  fragments  avec  les  doigts 
on  au  moyen  d’une  pince.  La  canule  introduite  dans  le  conduit  laryn- 
gien  maintiendrait  ensuite  ces  fragments. 

Enfm  on  pourrait  combiner  les  deux  operations  et  faire  avec  la 
tracheotomie  une  laryngotomie  qui  permettrait  de  relever  les  frag- 
ments, de  les  extraire  et  de  les  suturer  au  besoin.  La  suture  a d'ail- 
leurs  etc  faite  deja  avec  succes  en  Amerique  par  Briddon. 

Si  Lon  pouvait  soupconncr  une  fracture  isolee  du  cartilage  circoide, 
on  recourrait  de  preference  a la  tracheotomie  inter-crico-thyroidienne, 
dans  laquelle  la  canule  maintiendrait  precisement  les  fragments  en 
place. 


IV 

FRACTURES  DE  LA  TRACHEE 

Elies  meritent  a peine  une  description  speciale.  G.  Fischer  a fail 
leur  histoirc  d’apres  14  cas,  dont  7 a letat  d'isolement  et  7 avec 
complications  diverses. 

Ell  es  se  produisent  toujours  sous  I'inllucnce  de  pressions  directes 
exercees  d’avant  en  arriere.  Dans  quelques  cas,  les  violences  out  etc 
extremes.  Ainsi  des  roues  de  charrettes  pesamment  chargees  passant 
sur  le  thorax  out  pu  aplatir  celui-ci,  et  amener  la  section  de  la 
trachee  jirise  entre  le  bord  superieur  du  sternum  et  la  colonne  ver- 
tebrale. 

La  solution  de  continuite  siege  entre  la  trachee  et  le  larynx  on 
entre  deux  anneaux  de  la  trachee.  Rappelons  a ce  propos  que  dans 
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les  grands  traumatismes  do  la  poitrineune  broncho  pout  etrerompue 
pres  do  sa  bifurcation  ot  completement  separe'e  du  pounion.  Toutos 
les  fois  quo  lo  conduit  aerien  cst  rompu,  ses  deux  bouts  s’dloigncnt 
1’un  et  1’ autre.  L’dcartoment  pout  etre  do  plus  do  12  centimetres. 

Los  symptomes  d’une  parcille  lesion  sont  coux  d une  fracture  du 
larynx,  moins  les  signes  physiques.  La  douleur,  le  crachemont  do 
sang,  I’emphyseme,  la  dvspne'e,  tons  les  troubles  fonctionnols  dcs 
fractures  de  l’arbre  aerien  s’y  trouvent  an  plus  haut  degre.  11  s’y 
joint,  dans  le  cas  oil  une  bronche  a eld  sectionnee  plus  ou  moins 
pres  du  pounion,  du  pneumo-thorax.  Toute  fracture  de  la  trachee 
cst  extremement  grave,  cela  sc  comprend  aisement.  On  ne  connait 
que  deux  guerisons.  La  mort  est  le  resultat  do  l’aspbyxie  determinee 
par  l’ecartcment  des  deux  bouts  et  reffacement  du  canal  interme- 
diairo  ou  par  l introduction  du  sang  dans  les  voies  respiratoires.  La 
tracheotomie  pout  trouver  ici  son  indication ; un  des  deux  malades 
gueris  l’avait  subic. 


On  connait  quelques  cas  de  rupture  de  la  tracliee  sans  violence 
exterieure  sous  l’influence  de  cris,  do  toux,  d’elforts  violents.  Cette 
lesion  se  traduit  par  l’apparition  d’un  emphyseme  generalement 
limite.  Enfin  Lang  (cite  par  Fischer)  a fait  connaitre  une  lesion 
curieuse,  restee  unique  jusqu’ici.  II  s’agissait  d’une  intussusception 
ou  invagination  de  la  trachee.  Elio  s’etait  produite  dans  un  violent 
effort  que  faisait  pour  se  degager  un  hornmo  qui  se  trouvait  suspondu 
par  los  piedsa  une  branche  d’arbro.  Lo  troisieme  anneau  do  la  trachde 
dtait  vonu  sc  loger  dans  le  second. 


C HA  PITRE  II 
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BRULURES  DES  PARTIES  EXTERNES 


II  faut  etudicr  les  bruluros  des  parties  extornes  et  les  brulures  des 
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Leur  principal  interet  so  trouve  dans  les  cicatrices  vicieuses  dont 
dies  sont  si  souvent  l’origine. 

Les  brulures  du  cou  reconnaissent  deux  causes  lrequentes  : une 
chute  dans  le  feu,  surtout  pendant  une  attaque  d’epilepsie,  ou  la  pro- 
jection de  l’acide  sulfurique.  Dans  les  deux  cas,  le  visage  est  gene- 
ralement  atteint  en  mcme  temps  que  le  cou. 

L’ action  du  caustique  porte  sur  la  peau  et  sur  le  lissu  cellulaire 
sous-cutane.  Elle  les  de'passe  souvent.  L’evolution  de  ces  brulures  ne 
differe  en  rien  de  revolution  commune.  Les  mouvements  du  cou 
amenent  au  debut  quelques  dechirures  dcs  parties  recemment  cica- 
trisees.  La  lenteur  de  la  cicatrisation  invite  a employer  des  greffes 
epidermiques. 

Lorsque,  au  bout  d’un  temps  souvent  fort  long,  la  plaie  se  trouve 
enfin  guerie,  on  voit  a la  place  qu’elle  occupait  une  surface  irreguliere, 
parcourue  dans  ditlerentes  directions  par  des  epaississements  en  forme 
de  brides,  crcuse'e  ca  et  la  de  depressions  plus  ou  moins  profondes. 
Cette  nappe  cicatricielle  elface  tous  les  sillons  du  cou,  et  fait  dispa- 
raitre  le  bord  saillant  de  la  machoire.  Pendant  les  mois  qui  suivent 
la  guerison  de  la  plaie,  la  cicatrice  sc  retracte  graduellement,  attirant 
Pune  vers  l’autre  les  parties  qui  correspondent  a ses  extremites.  La 
tete  est  ainsi  inclinee  lateralement  si  les  lesions  dominent  d’un  cote, 
tiree  vers  le  sternum  si  elles  occupent  toute  la  region  anterieure.  Ces 
tractions  s’exercant  jusque  sur  les  orifices  naturels  de  la  face,  ceux-ci 
sont  deformes.  La  levre  inferieure  est  peu  a pen  amene'e  en  bas;  elle 
se  met  en  ectropion;  sa  muqueuse  apparait  tout  entiere  a l’exterieur, 
tandis  que  les  dents  et  la  gencive  qui  lui  correspondent  sont  a decou- 
vert.  Les  paupieres  peuvent  elre  atteintes  de  la  meme  facon.  — Pen- 
dant qu’elle  opere  sa  retraction,  la  cicatrice  sc  decolore  graduelle- 
ment; elle  devient  blanche;  ca  et  la  seulement  de  petites  veinosites 
la  parcourent. 

Les  malades  restent  finalemcnt  dans  une  situation  penible.  La  tete 
est  lixee  dans  l’attitude  que  lui  imposent  les  brides  cicatricielles  (tor- 
ticolis  cicatricicl).  La  face  est  abaissee  vers  le  sternum.  11  est  impos- 
sible de  la  relever,  pour  regarder  en  haul,  par  exemple.  La  bouche 
toujours  ouverte  laisse  echapper  la  salive;  les  dents  de  la  machoire 
inferieure,  repoussees  par  la  langue,  non  soutenues  par  la  levre,  ten- 
dent  a s’incliner  en  avant;  la  mastication  est  difficile,  quelquefois 
impossible.  La  laideur  du  malheureux  blesse  est  extreme  par  le  fait 
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dc  cot  ectropion  labial  qu’accompagne  si  frequemment  un  ectropion 
palpebral.  Aussi  le  chirurgien  est-il  sollicite  de  porter  un  remede  a 
cot  etat  de  choses. 

Lorsque  les  brides  cicatricielles  sont  limitees,  surtout  en  largeur, 
on  pent  essayer  de  Y incision.  Une  seule  incision  transversale  pourra 
permettrc  de  redresser  la  tete;  souvent  on  en  a pratique  plusieurs, 
afm  <pie  le  redressement  se  fit  plus  facilement  d’abord,  ct  ensuite 
dans  l’espoir  que  les  plaies  ainsi  creees,  une  fois  recouvertes  d’un 
cpiderme  nouveau,  formeraient  des  cicatrices  nouvelles  dont  la  lon- 
gueur s’ajouterait  a cello  de  la  cicatrice  ancienne.  Malheureusement, 
les  incisions,  aussi  repetees  qu’on  les  suppose,  ne  scrvent  generale- 
ment  de  rien.  Au  bout  de  pen  de  temps,  la  plaie  se  ferine  sans  laisser 
de  traces  et  la  difformite  persiste.  Si  Ton  maintient  la  tete  dans 
/' extension  au  moyen  d’une  minerve,  le  re'sultat  de  l’incision  peut 
etre  lneilleur;  mais  il  faut  avoir  la  patience  dc  faire  porter  l’appareil 
pendant  au  moins  une  annee. 

On  est  amend  souvent  a faire  des  operations  autoplastiques.  Si  la 
perte  de  substance  de  la  peau  n’est  pas  tres  considerable,  une  auto- 
plastic par  glissement  peut  suffire.  Rien  n’est  plus  facile  (jue  de  cir- 
conscrire  la  cicatrice  dans  une  sorte  dc  triangle,  a base  superieure 
adherente  au  bord  inferieur  de  la  machoire,  et  a bords  lateraux 
s’unissant  en  pointe  vers  la  partie  moyenne  on  inferieurc  du  eon. 
Ce  triangle,  disse'que  de  bas  en  liaut,  remonte  sous  la  maxillaire. 
L’espace  qu’il  laissc  libre  est  reconvert  par  la  peau  des  parties  late- 
rales  du  cou  que  I’on  attire  1’une  vers  l’autrc  et  <pie  l’on  suture 
ensemble.  Mais  le  tegument  do  la  region  cervicale  a etc  entame 
souvent  dans  une  si  grande  etendue,  qu’il  est  impossible  de  s’en 
tenir  a un  pareil  glissement.  Dans  cc  cas,  on  a recours  a une  auto- 
plastie  dilferente.  La  cicatrice  etant  coniine  precedeinment  comprise 
dans  un  triangle  que  Ton  detache  des  parties  profondes  et  qui 
remonte  tout  de  suite  vers  le  menton,  le  cou  etant  redresse,  on  comble 
l’enorme  plaie  qui  resulte  dc  cette  double  manoeuvre  au  moyen  d’un 
lambeau  emprunte  quelquefois  a la  region  de  la  nuque  (Berger),  plus 
genera  lenient  a la  region  thoracique  anterieure.  Sur  cette  large 
region,  on  peut  le  tailler  aussi  vaste  qu’il  est  necessaire.  La  suture 
du  lambeau  sera  faite  avec  soin,  au  moins  d’un  cote,  avec  le  bord 
dc  la  plaie  cervicale.  La  reunion  se  fait  rarement  par  premiere 
intention  dans  toute  letendue  de  la  plaie.  Le  lambeau  est  applique 
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sur  une  surface  irreguliere  ou  il  n’adhere  pas  parfaitement ; en  par- 
ticulier,  il  recouvre  commc  un  pont  la  fossette  sus-sternale  dans 
laquelle  les  liquides  qui  suintent  des  surfaces  saignantes  out  de  la 
tendance  a s’accumuler.  II  faut  done  surveiller  avec  soin  les  operes 
et  remplir  toutes  les  indications  qui  peuvent  se  presenter.  Ces  grandes 
autoplasties  ont  generalement  donne  les  meilleurs  resultats.  11  peut 
etre  necessaire  de  pratiquer  des  operations  eomplementaires,  pour 
faille  disparaitre  une  bride  qui  reste,  pour  corriger  un  ectropion, 
mais  le  but  cst  atteint  en  grande  partie  du  premier  coup.  On  a 
plusieurs  fois  sectionne  les  sterno-cleido-masto'idien  pour  permettre 
le  redressement  de  la  tete.  Le  plus  souvent  il  est  inutile  d’ajouter 
cette  complication  tres  serieuse  a une  operation  deja  longue  et  penible. 
Vpres  la  dissection  de  la  cicatrice,  la  tete  est  presque  toujours  facile- 
ment  relevee.  Dans  tous  les  cas,  il  est  utile  de  l’immobiliser  jusqu’a- 
pres  la  reunion  complete  dans  un  appareil  special. 

II 

BRULURES  DU  PHARYNX  ET  DE  L'CESOPHAGE 

Les  liquides  bouillants  ne  sont  jamais  introduits  dans  le  pharynx 
et  l’oesophage  en  quantite  suffisante  pour  determiner  des  brulures. 
L’echaulfement  des  vases,  les  vapeurs  emises  mettent  en  garde  contre 
eux.  Enfin  la  sensation  qu’ils  provoquent  au  moment  de  leur  intro- 
duction dans  la  Louche  amene  leur  rejet  immediat.  Les  liquides  caus- 
tiques,  acides  ou  alcalis,  sont  au  contraire  facilement  a vales. 

Si  leur  ingestion  est  le  resultat  d une  erreur,  comme  on  le  voit  sou- 
vent, la  quantite  absorbee  est  toujours  minime,  au  moins  dans  le 
cas  de  caustiqucs  concentres.  La  saveur  violente  du  liquide  avertit 
tout  de  suite  le  sujet.  Lorsque  l'ingestion  est  volontaire,  faite  dans 
un  but  de  suicide,  un  verre  entier  d’acide  sulfurique  peut  etre  avale 
sans  qu’une  goutte  en  soit  perdue. 

Les  acides  le  plus  souvent  introduits  dans  les  voies  digestives  sont 
l’acide  sulfurique,  l’acide  azotique,  l’acide  chlorhydrique,  l’acide 
acetique.  Leur  contact  produit  instantanement  a la  surface  des  mu- 
queuses  labiales,  buccale,  pharyngee,  des  modifications  visibles.  Elies 
blanchissent  ou  jaunissent,  scion  l’acide  ingcre;  bientdt  elles  se 
denudent  et  se  gonflent.  Une  vive  douleur  sc  fait  sentir  tout  le  long 
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clu  tube  digestif,  depuis  les  levres  jusqu’a  l’estomac.  Les  malades 
peuvent  tomber  rapidement  dans  un  etat  d’adynamie  profonde, 
mourir  en  quelques  heures  et  memo  quelques  instants. 

Les  alcalis  concentres,  sonde,  potasse,  ammoniaque,  agisscnt  a pcu 
pres  do  la  memo  l’aeon  : ici  aussi  la  muqueuse  buccale  se  tumefie; 
mais  elle  est  plutdt  rouge  on  violette;  une  douleur  intense  succede 
immediatement  a l’ingestion  du  liquide.  Dos  vomissements  se  pro- 
duisent ; enlin  la  mort  arrive  encore,  dans  certains  cas,  Ires  rapide- 
ment dans  le  collapsus. 

Les  malades  insistent  quelquefois  plus  longtemps.  Tourmentes  par 
une  soif  vive,  fatigues  par  des  vomissements  reputes,  ils  eprouvent 
de  vives  coliques,  presentent  des  selles  sanguinolentes,  out  de  la 
retention  d’urine.  11s  finissent  par  tomber  dans  le  collapsus  et 
pcrissent  avant  memo  que  les  eschares  produites  par  le  caustique  se 
soient  detachees. 

Enfin,  dans  d’autre  cas,  le  malade  resistant  davantage  encore,  on 
assiste  a la  chute  des  eschares  produites  par  les  substances  caustiques. 
lilies  se  detachent  sous  la  forme  de  lambeaux  membraneux  souvent 
fort  etendus  et  sont  rejetees  par  les  vomissements.  A ce  moment 
peuvent  survenir  des  perforations  de  l’oesophage  et  de  l’ostomac,  qui 
se  terininent  encore  par  la  mort. 

Lorsque  les  liquides  caustiques  sont  dilues,  ou  bien  lorsqu’une 
quantite  Ires  minirne  d'un  liquide  concentre  a penetre  dans  l’ceso- 
phage,  les  effets  s'attenuent.  11s  se  bornent  a la  production  d’eschares 
plus  ou  moins  limitees  en  largeur  et  cn  profondeur,  et  a des  inflam- 
mations plus  ou  moins  violentes.  L’inflammalion  des  lissus  marche 
de  pair  avec  l’escharification.  Existe-il  par  cxenqtle  une  escbarc 
superficielle  frappant  sur  la  plus  grande  partie  de  la  muqueuse 
cesophagienne,  le  tissu  cell ulairc  sous-muqucux  est  cnllamme,  for- 
tement  epaissi  dans  toute  la  longueur  du  conduit.  Sous  les  eschares 
profondcs  peuvent  s'etablir  des  suppurations  qui  depassent  la  paroi 
de  1 oesophage  et  donnent  lieu  a des  suppurations  peri-cesophagienncs, 
cer\ icales  ou  mediastines  et  a des  fistulcs  oesophago-bronchiques. 

On  comprend  que  suivant  la  nature  du  liquide  tons  les  degres  se 
rencontrent,  depuis  des  escharifications  tres  legcrcs  jusqu’aux  des- 
tructions l(>s  plus  etcnducs,  depuis  des  phenomenes  sans  gravite  et 
passagers  .jusqu’a  ces  morts  survenant  en  quelques  instants  dont 
nous  parlions  tout  a l’heure. 
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Les  phenomenes  les  plus  intcressants  au  point  de  vue  chirurgical 
ne  sont  pas  ceux  que  nous  venons  dc  signaler,  mais  bien  ccux  qui 
surviennent  ensuite.  Lorsque  le  patient  a traverse  cette  premiere 
periode,  lorsque  les  esehares  sont  tombees  ct  que  les  ulcerations  de 
l’cesophagc  sont  en  voie  de  cicatrisation,  une  complication  se  produit 
inevitablement.  La  retraction  inodulaire  qui  s’exerce  sur  les  cica- 
trices et  sur  les  tissus  enfiammes  rend  de  jour  en  jour  la  deglutition 
plus  difficile.  Bientot  le  chirurgien  se  trouve  en  face  de  cette  com- 
plication qui  constitue  a clle  seule  une  maladie  nouvelle  : le  retre* 
cissement  de  1’oesophage. 

Traitement.  — II  faut  s’etforcer  de  neutraliser  le  plus  tot  pos- 
sible les  liquides  ingeres,  au  moyen  d’acides  faibles,  s'il  s’agit  de 
solutions  alcalines;  au  moyen  de  la  craie,  de  l’eau  de  chaux,  de 
cendres  ingere'es  avec  de  l eau,  s’il  s’agit  d un  acide.  On  diluera  le 
caustique  en  faisant  avaler  le  plus  de  liquide  possible  ; on  lavera 
l’estomac  avec  le  siphon.  Le  rcste  da  traitement  sera  purement 
symptomatique. 

On  aura  beaucoup  de  peine  a nourrir  les  malades.  II  faudra  se 
contenter  longtemps  de  leur  donner  du  lait ; on  devra  meme  avoir 
recours  parfois  a des  lavements  alimentaires.  L'usage  hatif  de  la 
sonde  serait  tres  dangereux.  Nous  aurons  a nous  occuper  plus  tard 
(voy.  Maladies  de  I'cesophage)  du  traitement  du  retrecissement  de 
l’oesophage. 


Ill 

BRULURES  DU  LARYNX,  DE  LA  TRACHEE  ET  DES  BRONCHES 

Lcs  voies  respiratoires  peuvent  etrc  briilees  de  trois  facons  diffe- 
rentes  : 1°  par  des  flammes  ou  des  vapeurs  brulantes  ; 2°  par  des 
liquides  bouillants ; 5°  par  des  liquides  caustiques. 

1°  Les  flammes  ou  vapeurs  brulantes  penetrent,  par  suite  des 
mouvements  respiratoires  normaux,  jusqu’au  fond  des  bronches, 
chez  les  malheureux  qui  sc  trouvent  surpris  dans  un  inccndie,  dans 
l’explosion  d’une  machine  a vapeur,  etc.  II  y a quelques  annees,  a 
Paris,  l’explosion  d’une  certaine  quantite  dc  picrate  de  potasse,  chez 
un  marchand  de  produits  cbimiques,  lit  de  cette  facon  quelques 
victimes.  Plusieurs  locataires  de  la  maison  succombercnt  rapidement. 
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BRULURES  DU  LARYNX,  DE  LA  TRACIIEE  ET  DES  BRONCHES. 

a la  suite  de  l’introduction  dans  les  voies  respiratoires  des  gaz  irri- 
tants et  surchaufles  <jue  produisit  la  deflagration. 

Les  symptomes  sont  ceux  d’une  bronchite  intense,  gcneralisee, 
avec  dyspnee  extreme  et  lievre  vive.  La  mort  arrive  souvent  au  bout, 
d’un  jour  ou  deux.  Quelquefois  elle  tarde  un  pcu  plus;  on  La  vue 
se  produire  au  huitieme  jour  par  cedeme  de  la  glotte.  La  guerison 
n’est  pas  commune. 

Les  autopsies  montrent  la  trace  de  brulures  subies  par  les  mu- 
queuses  buccale,  linguale,  pharyngienne ; l’epiglotte  et  les  replis 
aryteno-epiglottiques  sont  rouges  et  cedemateux.  Un  exsudat  inflam- 
matoire  recouvre  la  surface  interne  du  larynx,  de  la  trachee  et  des 
brooches.  On  trouve  les  le'sions  de  la  congestion  pulmonaire,  meme 
de  la  pneumonic,  rarement  de  la  pleuresie. 

2°  Les  brulures  des  voies  respiratoires  par  les  liquides  bouillants 
out  etc  vues  chez  les  jeunes  enfants,  et  d une  facon  a peu  pres  exclu- 
sive en  Angleterre.  La,  dans  tous  les  menages,  une  theiere  a long 
bee  se  trouve  en  permanence  sur  la  table.  L’enfant  la  saisit  et  vive- 
ment  introduit  dans  la  bouche  une  gorgee  de  liquide  brulant.  A ce 
moment  intervient  un  phenomene  special.  Sous  l’influence  de  la 
douleur  qu’il  eprouve,  l’enfant  veut  crier.  II  fait  pour  cela  une 
grande  inspiration  qui  entraine  lc  liquide  dans  le  larynx.  L’cesophage 
n’est  presque  jamais  atteint. 

Les  cris  de  1’enfant  appellent  tout  de  suite  l’attention.  II  donne 
tous  les  signes  d’une  douleur  vive,  porte  la  main  a sa  bouche,  s’agite 
et  refuse  de  boire. 

Au  bout  de  quelque  temps  survient  une  detente  complete.  On 
pent  croire  que  tout  est  passe'.  Mais  les  accidents  reparaissent  deux 
ou  trois  heurcs  apres.  Respiration  frequente  el  bruyante.  Agitation 
continuelle,  lievre  vive,  visage  pale,  abattu.  Ces  phenomenes  peu- 
vent  s’amender  rapidement  et  disparaitre  en  quarante-huit  heures, 
surtout,  d’apres  les  auteurs  anglais,  a la  suite  d’un  traitement  e'ner- 
gique  ; mais  dans  bien  des  cas  ils  no  font  que  s’accroitre.  Peu  a peu 
s’indique  et  se  developpe  uneasphyxie  qui  va  croissant  jusqu’a  cc  que 
1 enfant  succombe.  La  mort  se  produit  le  plus  souvent  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Une  bronchite,  une  pneumonic  a developpement. 
extraordinaire  rapide,  peuvent  etre  cause  aussi  de  la  terminaison 
fatale. 

On  trouve  les  muqueuses  buccale  et  pharyngienne  couvertcs  de 
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phlyetenes ; l’epiglotte,  extremement  tumefiee,  sc  voit  pendant  la 
vie  a la  base  de  la  langue,  ronde  ct  grosse  comme  une  noix.  L’au- 
topsie  fait  constater  que  l’orifice  superieur  du  larynx  est  complete- 
ment  obliterc  par  clle  et  par  ses  rcplis.  L’cedeme  ne  s’etend  pas 
d’ordinaire  au  dela  des  cordes  vocalcs  inferieures.  Par  exception, 
chcz  les  malades  qui  survivent  au  dela  de  quelques  lieures,  la  tra- 
cliee  et  les  branches  sont  enflammees  et  recouvertes  de  fausses  mem- 
branes. On  a trouve  quelquefois  une  veritable  pneumonie. 

5°  Les  liquides  caustiques  penetrent  dans  le  larynx  par  le  meme 
mecanisme  que  les  liquides  bouillants.  Rien  ne  trouble  d’ordinaire 
leur  ingestion  chez  un  sujet  decide  a les  absorber,  et  le  larynx 
echappe  dans  ces  conditions  a leur  action.  Au  contraire,  s’ils  sont 
introduits  par  megarde  dans  la  bouche,  leur  saveur  violente  pro- 
voque  la  brusque  revolte  du  pharynx  ct  un  cri  d’effroi.  Pans  l’inspi- 
ration  qui  precede  ce  cri,  une  certaine  quantite  de  liquide  peut 
penetrer  dans  le  larynx. 

Les  symptomes  qui  suivent  sont  ceux  qu’on  pourrait  imaginer  a 
priori.  Dans  le  premier  moment,  spasme  qui  peut  etre  immediate- 
ment  mortel,  puis  troubles  divers  ; du  cote  des  fonctions  vocale  el 
respiratoirc,  apbonie  par  suite  de  la  brulurc  des  cordes  vocales, 
dyspnee,  acces  de  suffocation  ; du  cote  des  voies  digestives,  gene  de 
la  deglutition.  La  mort  rapide  par  asphyxic  est  une  consequence 
frequente  de  cet  accident.  L’issue  fatale  peut  arriver  au  bout  de 
quelques  jours  a la  suite  de  lesions  plus  profondes  de  la  trachee,  des 
branches  ou  du  poumon  lui-meme. 

Les  brulures  portent  naturellement  sur  la  Louche  et  le  pharynx 
autant  que  sur  le  larynx.  Le  plus  souvent  I'cesophage  est  absolument 
indemne.  Quant  au  larynx,  a la  trachee,  et  meme  aux  branches,  i Is 
ofl'rent  des  lesions  variables  en  etendue  et  en  profondeur  avec  la 
quantile  et  le  degre  de  concentration  du  liquide  ingere. 

Le  meme  traitement  convicnt  a peu  pres  aux  trois  varietes  de 
brfilures  que  nous  xenons  d'etudier. 

Line  indication  speciale  appartient  evidemment  a celles  que  pro- 
voquent  les  liquides  caustiques  : la  neutralisation  de  la  substance 
chimique  aussi  loin  qu’elle  est  possible.  Le  traitement  est  avant  toul 
antiphlogistique.  11  a etc  fixe',  pour  les  accidents  determines  par 
les  liquides  bouillants,  avec  une  veritable  rigueur  par  les  medecins 
anglais.  11  est  compose  des  elements  suivants  : deux  sangsues  dans 
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la  region  prelaryngienne,  des  applications  chaudes  sur  lo  cou,  un 
vesicatoire  sur  la  poitrine,  un  vomitif,  puis  ct  surtout  un  large 
emploi  des  preparations  mercurielles,  principalcment  du  calomel.  On 
donne  le  protochlorure  de  mercure  do  la  faeon  la  plus  large  : par 
doses  de  5 a 15  centigrammes  d'heure  en  heure,  et  memo,  pour  les 
cas  Ires  graves,  de  demi-heurc  en  demi-heure,  dans  du  lait.  On 
continue  jusqu’a  production  de  la  salivation  et  de  sellcs  verdatres.  A 
ce  mono  nt  les  symptomes  graves  disparaissent  souvent.  On  a donne 
par  ce  procede  plus  do  "2  grammes  de  calomel  en  quelques  lieures  a 
des  enfants  de  deux  ans.  Si  la  deglutition  est  impossible,  on  fait  de 
larges  onctions  avec  l'onguent  mercuricl.  — Nous  ne  sommes  pas  en 
mesure  de  dire  si  ce  traitement  par  le  mercure  aurait  quelque  effi- 
cacite  dans  les  cas  de  brulures  par  les  caustiques  ; mais  on  ne  pour- 
rait  se  dispenser  de  I’employer  lorsqu  il  s’agit  de  vapeurs  brulantes 
ou  d’eau  bouillante.  Bevan  assure  qu’il  lui  a du  10  succes  dans  des 
cas  tres  graves. 

Malgre  ce  traitement,  les  phenomenes  persistent  trop  souvent,  et 
en  particulier  la  suffocation  continue  a laire  des  progres.  Pour  la 
combattre  on  a pratique  quclquefois  la  tracheotomie.  Mais  on  coni- 
prend  que  celte  operation  ne  peut  pas  donner  de  resultat  lorsque  les 
lesions  ont  depasse  le  larynx.  Dans  le  cas  de  brulure  par  l’eau  chaude, 
la  proportion  des  guerisons  apres  la  tracheotomie  a ele  en  Angletcrre 
de  50  pour  100  (G.  Fischer);  sur  5 cas  de  tracheotomie  apres  bru- 
lure du  larynx  par  des  substances  caustiques,  on  a obtenu  one  seule 
"uerison. 

u 

L’ablation  de  la  canule  pent  elre  rendue  tres  difficile  par  des 
lesions  persistantes  du  larynx  apres  la  cicatrisation. 


CHAPITKE  III 

PLAIES  DU  COU 
I 

GEN  ERALITES 

Les  plaies  de  la  partie  posterieurc  du  cou  interessent  peu  le 
chirurgien.  Elies  sent  rares,  limitees  a quelques  coups  de  sabre  ou 
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a quelques  trajcts  do  ballc  ct  no  fournissent  aucune  indication 
speciale. 

II  n’en  est  pas  dc  memo  des  plaies  dc  la  partie  anterieure. 
Cclles-ci  sont  assez  frequentes,  graves  souvent,  variees  dans  leurs 
symptdmes,  fertiles  en  indications  differentes.  Ellcs  out  etc  l'objet  do 
discussions  nombreuses. 

Frequence  des  plaies  du  cou.  — Companies  a l’ensemble  des 
blcssures  qui  s’observent  sur  tout  le  corps,  cedes  du  cou  ne  sont 
pas  fort  communes.  D’apres  une  statistique  rapportee  par  G.  Fischer, 
Billroth,  de  I860  a 1876,  sur  9508  malades  traites  dans  ses  salles 
de  chirurgie,  cn  a rencontre  50.  Dans  un  releve  de  Jarjavay  que  j’ai 
entre  les  mains,  sur  6100  malades  observes  par  lui  dans  les  hopi- 
taux  Saint-Antoine  ct  Beaujon,  s’en  trouvaient  seulement  7.  11  est 
probable  que  des  releves  semblables  donneraient,  en  Angleterre,  des 
cbillres  superieurs.  Dans  la  pratique  civile,  les  plaies  du  cou  sont 
pour  une  grande  part  le  resultat  de  tentatives  de  suicide  au  moyen 
d un  couteau  ou  d’un  rasoir;  or,  sur  1000  suicides,  555  emploient 
les  armes  blanches  en  Angleterre,  76  en  Allemagne  et  65  en  France 
(Legoyt,  article  Suicide,  Diclionnaire  encyclopedique).  A la  guerre, 
la  proportion  des  plaies  du  cou  est  un  peu  plus  considerable.  Yoici 
les  chi  fires  d'Otis  : 408072  blesses  ct  4895  plaies  du  cou,  soit 
1,2  pour  100.  Mais  beaucoup  de  blesses  out  sans  doute  succombe 
sur  le  champ  de  bataille. 

Etiologie.  — A la  region  cervicale,  coniine  partout  ailleurs,  nous 
rencontrons  les  trois  especes  classiques  : plaies  par  instruments 
tranchants,  par  instruments  piquants,  par  instruments  contondants. 

Les  premieres  sont,  avail t tout,  le  fait  du  suicide,  quelquefois  du 
meurtre.  Rarcment  accidentelles  (fragment  dc  verre,  chute  sur  le 
bard  d une  lame  de  metal,  etc.),  elles  sc  voient  de  moins  en  moins 
dans  les  gnerres  modernes. 

On  trouve  parmi  les  instruments  piquants,  des  canifs,  des  cou- 
teaux  de  poche,  la  pointe  d’une  epee,  d’un  poignard,  d’une  baion- 
nette,  etc.  Les  plaies  dc  ce  genre  sont  moins  communes  que  les 
precedentes. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  resultent  le  plus  souvent 
de  Faction  des  armes  a feu  (balles,  biscaiens,  eclats  d’obus).  Tons 
les  corps  lourds  peuvent  les  produire. 

Division.  — On  di vise  souvent  les  plaies  du  cou  en  chirurgi- 
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cedes  et  accidentelles ; on  les  etudie  encore  isolement  dans  chacune 
des  regions  secondaires  dn  con.  Nous  pensons  qu  il  y a interet  a 
simplifier  ces  descriptions. 

A la  region  cervicale  il  existe  deux  classes  de  plaies  bien  distinctes  : 
nous  rangeons  dans  une  premiere  categorie  eelles  qui  entament  les 
grands  conduits  de  la  region  : le  conduit  aerien  ct  le  canal  alimen- 
taire;  on  peut  les  appeler  plaies  penetrantes  des  canaux  aerien  el 
digestif.  Dans  la  seconde  categorie  se  trouvent  les  plaies  non  pene- 
trantes. 


Il 

PLAIES  DU  COU  NON  PENETRANTES 

Lorsque  les  ])laics  du  cou  n’entament  pas  le.  tube  digestif  ou  le 
conduit  aerien,  on  peut  dire  que  cc  sont  des  plaies  simples  qui  res- 
semblent  a toutes  les  plaies  possibles.  Souvent  la  blessure  des  gros 
vaisseaux  ou  des  nerfs  du  cou  leur  domic  une  gravile  particuliere. 
Si  Ton  etudie  a part  les  lesions  vasculaires  et  nerveuses,  comme  nous 
le  ferons  ici,  il  reste  a peine  quelques  points  de  detail  a indiquer. 

1°  Les  piqures  qui  n’atteignent  ni  les  gros  conduits,  ni  les  vais- 
seaux importants  ou  les  uerfs,  sont  generalcment  insignifiantes  : 
elles  ne  meritent  pas  de  nous  rctenir. 

!2°  Les  plaies  par  bade  presentent  quelques  traits  particuliers. 
Tout  d’abord  il  l’aut  signaler  leurs  contours,  assez  souvent  observes 
jadis  ct  qui  deviendront  probablement  Ires  rares  avec  les  projectiles 
modernes.  On  a cite  l’exemple  de  blesses  chcz  lesquels  une  balle 
penetrant  pres  du  larynx  cheminait  sous  la  peau  tout  le  tour  du  cou, 
de  faeon  a ressortir  au  voisinage  de  son  point  d’entree. 

L'n  second  point  a noter  dans  les  blessures  par  balle,  e’est  la  faci- 
lity relative  avec  laquelle  les  gros  vaisseaux  evitent  le  projectile, 
grace  a leur  mobilite  et  a la  protection  de  leurs  gaines  cellulaires. 

Enfin  nous  devons  signaler  encore  la  frequence  des  corps  elrangcrs 
a la  suite  des  blessures  par  coups  de  feu  el  par  eclat  d’obus.  On  a 
vu  sejourncr  dans  le  cou,  surtoutvers  sa  base,  pendant  des  semaines, 
non  seulement  des  balles,  mais  d enormes  biscaiens  offrant,  plusicurs 
centimetres  de  diametre. 

o°  Les  coup ures  non  penetrantes  presentent  un  point  intercssant: 
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sous  1 influence  du  peaucier,  lours  bords  s’ecartent  l’un  de  1’autre. 

I Is  tendent  a se  recroqueviller  en  dedans. 

Ces  blessures  n’ont  pas  de  symptomatologie  particuliere.  En  dehors 
des  accidents  banals  des  plaies  ordinaires,  clles  ne  presentent  pas  de 
complication.  Diefl’enbach  s’est  pourtant  attache  a inspirer  la  crainte 
des  plaies  meme  les  plus  simples  ct  les  plus  superficielles  du  cou. 
Elies  s'enflamment  souvent,  disait-il,  et  toutes  superficielles  qu’elles 
sont,  clles  deviennent  facilement  le  point  de  depart  d’un  oedeme  qui 
gagne  les  parties  profondes  et  met  la  vie  en  danger  par  sa  propaga- 
tion au  larynx.  II  cst  certain  quo  les  plaies  du  cou  out  quelque 
tendance  a prendre  un  mauvais  caractere,  d’autant  plus  qu’elles 
s’observent  souvent  chez  des  alienes  ou  des  malheureux  que  la 
misere  et  le  chagrin  poussent  au  suicide;  mais  il  ne  faut  pas 
cxagerer  cette  facheuse  disposition. 

Dieflenbach  allait- jusqu’a  deconseiller  la  reunion  immediate  dans 
les  plaies  superficielles  par  crainte  des  accidents  infiammatoires. 
Aujourd’hui  nous  ne  saurions  etre  aussi  timores.  La  pratique  de 
l’antisepsie  nous  preserve  de  ces  accidents.  II  n’y  a aucune  raison 
pour  ne  pas  traitor  les  plaies  non  penetrantes  du  cou  de  la  memo 
1‘acon  que  les  plaies  des  autres  regions;  on  sera  done  tres  autorise  a 
tenter  la  reunion  par  premiere  intention  sous  le  pansement  de  Lister. 

Ill 

PLAIES  PENETRANTES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES  ET  DIGESTIVES 

A la  partie  superieure  du  cou,  derriere  la  face,  les  voies  respira- 
toires  et  digestives  sont  un  moment  confondues.  Le  canal  aerien 
constitue  par  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  le  conduit  laryngo- 
tracheal croisc  le  tube  digestif  forme  par  la  bouche,  le  pharynx  et 
I'cesophagc.  11  y a done  unc  partie  commune  aux  deux  canalisations, 
e’est  le  pharynx  ou  du  moins  les  parties  nasale  ct  buccale  de  cette 
cavite.  Certaincs  plaies  du  cou  penetrent  precisement  dans  cette 
region  intermediate;  ce  sont  cellos  qui  portent  exterieurement  sur 
les  parties  voisines  de  Eos  hyoide.  Les  autres  ouvrent  directement  le 
larynx  ou  la  trachee,  le  pharynx  dans  sa  partie  inferieure  ou  l’oeso- 
pliage. 

Nous  etudierons  successivement  : 1°  les  plaies  penetrantes  de  la 
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region  hyoidienne;  2°  ies  plaies  du  larynx  et  de  la  trachee;  5°  les 
plaies  du  pharynx  et  de  l’cesophage. 

1°  PLAIES  PENETRANTES  DE  LA  REGION  HYOIDIENNE 

Ces  plaies  sont  en  grande  majorite  produites  par  des  instruments 
tranchants  (suicide,  plus  rarement  meurtre);  quelquefois  par  des 
instruments  piquants  on  par  des  balles.  he  principal  interet  appar- 
ticnt  aux  veritables  sections. 

a.  — PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS 

Caracteres  anatomiques.  — La  dimension  de  ces  blessures 
varie;  mais  Ic  plus  sou  vent  elles  sont,  vastes.  Elies  peuvent  aller  d’un 
angle  du  maxillaire  a l’autre,  d’un  Lord  du  sterno-eleido-mastoidien 
au  Lord  du  muscle  oppose.  Ces  muscles  eux-memes  sont  parfois 
sectionnes  et  la  plaie  s’etend,  conimc  on  dit,  dune  oreille  a l’autre. 

Leur  direction  est  transversale  ou  oblique,  et  generalement  l’obli- 
quite  est  de  baut  en  has  et  de  gauche  a droite,  ce  qui  est  en  rapport 
avec  la  position  prise  par  l’individu  qui  sc  suicide  au  moyen  d’un 
instrument  tranchant  tcnu  de  la  main  droite. 

V instrument  coupant,  apres  avoir  divise  ies  parties  superfi- 
cielles,  s' engage  la  plupart  du  temps  au-dessous  de  i'os  hyoide. 
Malgaigne  contestait  ce  fait;  mais  la  statistique  de  Durham  a prouve 
sa  realite.  Sur  56  blessures  de  la  region  hyoidienne,  la  lame  a 
penetre  1 1 fois  seulement  au-dessus  de  l’os  hyoide,  45  Ibis  au- 
dessous. 

Les  parties  sectionnees  varient  scion  l’un  et  l’autre  eas  : dans  les 
plaies  sus-hyoidienncs  ce  sont  les  muscles  mylo-hyoidien,  genio- 
hyoidiens,  hyo-glosses,  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue,  et 
quelquefois  avec  ellc  les  |>iliers  du  voile  du  palais  et  le  voile  lui- 
meme;  dans  les  plaies  sous-hyoidiennes,  toutes  les  attaches  muscu- 
laires  et  ligamenteuses  qui  unissent  le  larynx  a l’os  de  la  langue 
peuvent  se  trouvcr  coupees,  c'est-a-dire  les  muscles  thyro-hyoidiens, 
sterno-hyoidiens,  omoplato-hyoidiens,  la  membrane  thyro-hyoidienne. 
Les  parois  du  pharynx  et  l’amygdale,  si  l’incision  est  un  pen  elcvee, 
les  grandes  cornes  de  l’os  hyoide,  les  rcplis  aryteno-epiglotliques, 
les  cartilages  arytenoides  et  inemc  les  cordes  vocales  superieures,  si 
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Lincision  cst  plutot  dirigee  cn  arrierc  ct  cn  bas,  son!  frequemment 
atteints  en  memo  temps.  L’epiglotte  dans  Ionics  ces  |»laies  est  gene- 
ralement  interessee.  Tantot  elle  est  completement  separee  de  son 
pedicule  et  reste  adherente  a la  base  de  la  longue,  tantot  la  section 
portant  plus  haut  et  se  faisant  d’une  facon  plus  irreguliere,  des 
fragments  detaches  de  l’epiglotte  ou  l’epiglotte  presque  entiere  pendent 
a l’extremite  d’un  lambeau  de  muqueuse  et  mcnacent  d’obturer  la 
glotte. 

Largeur  de  la  plate.  — Ces  blessures  tendent  naturellement  a 
rester  beantes.  Leurs  deux  levees  s’ecartent  sous  l'inlluence  de  la 
retraction  des  muscles  sectionnes,  a laquelle  s’ajoute,  pour  le  bout 
inferieur,  l’elasticite  de  la  trachee.  L’ecartement  devient  enorme, 
lorsque  le  malade  redresse  la  tete.  11  disparait  completement  dans  la 
flexion.  A tracers  l’ouverture  on  apercoit  distinctement  les  parties 
profondes  et  particulierement  borifice  superieur  du  larynx  lorsqu’il 
est  mis  a decouvert  par  la  section  de  Lepiglotte.  La  face  posterieure 
du  pharynx  et  la  colonne  vertebrale  peuvent  etre  vus  parfaitemenl 
et  touches  avec  le  doigt. 

Symptomes.  — L'hemorrhagie  est  toujours  considerable.  Nous 
ne  parlons  pas  de  celle  qui  succederait  a l’ouverture  des  gros  vais- 
seaux.  Quand  cette  lesion  se  produit,  elle  prime  tout  le  reste  et 
entraine  le  plus  souvent  la  mort  immediate.  Nous  etudierons  plus 
tard  les  plaies  vasculaires.  En  fait  les  gros  troncs  echappent  souvent 
a l instrument  tranchant,  et  on  peut  les  voir  a nu  an  fond  de  la 
blessure.  Les  veines  super ficielles,  les  artercs  linguale  et  faciale  avec 
les  veines  qui  leur  correspondent  fournissent  d’ailleurs  a elles  seules 
une  hemorrhagic  dangereuse,  soit  par  son  abondancc,  soit  par  la 
penetration  du  sang  dans  les  voies  respiratoires. 

La  plaie  portant  sur  la  portion  commune  aux  conduits  respiratoire 
et  digestif,  nous  observons  des  troubles  d(>  ces  deux  functions.  Le 
phenomene  le  plus  frappant,  e’est  l'issuc  par  la  memo  blessure  des 
aliments  ou  des  boissons  et  de  l’air  expire. 

La  deglutition  est  toujours  fort  genee ; chaque  mouvement  d’ele- 
vation  du  larynx  determine  de  la  douleur;  comme  le  larynx  est 
eleve  difficilement,  incompletement,  et  que  lepiglotte  est  plus  ou 
moins  entamec,  les  aliments  et  surtout  les  liquides  tendent  a pene- 
trer  dans  les  voies  respiratoires  : de  la  une  toux  spasmodique  et  des 
acccs  de  suffocation  a chaque  tentative  de  deglutition.  Les  liquides 
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introduits  dans  la  Louche  et  la  salive  s’ecoulent  continuellcment  par 
la  plaie. 

Dans  ces  conditions,  il  n’cst  pas  etonnant  que  le  malade  soit  tour- 
mente  par  une  soif  vive.  11  a perdu  beaucoup  de  sang,  il  ne  conserve 
pas  sa  salive  et  il  est  a peu  pres  impossible  d’introduire  des  liquides 
dans  l'estomac,  autant  de  conditions  qui  creent  et  entretiennent  la 
soif. 

La  respiration,  les  premiers  moments  une  fois  passes,  lorsqu  il 
ne  tombe  plus  de  sang  dans  1’ouverture  superieure  du  larynx,  peut  se 
f'aire  librement.  L ’issue  de  Fair  par  la  plaie  ne  la  trouble  en  rien. 
Les  blesses  soufflent  parfois  a distance  une  bougie  avec  cet  air  qui 
s’echappe  par  la  plaie,  et  ne  sont  pas  plus  genes  a l’inspiration  qu  a 
1’ expiration.  Mais  il  arrive  aussi  que  la  section  portant  sur  les  replis 
arvteno-epiglottiques,  sur  l’epiglotte,  sur  les  cartilages  arytenoides, 
des  lambeaux  de  muqueuse,  on  des  fragments  de  l’epiglotte  on  un 
cartilage  arytenoide  viennent  tomber  entre  les  levres  de  la  glotte  et 
determinent  des  acces  de  suffocation. 

La  voi.v  est  toujours  un  peu  troublee,  mais  elle  n'est  abolie  que 
si  les  cordes  vocales  sont  for  tern  ent  entamees.  On  voit  cliez  certains 
blesses  le  larynx  fonctionner  sous  les  yeux  de  l’observateur,  avec 
cette  particularite  plusieurs  fois  note'e  qu’il  est  devenu  insensible 
aux  attouchements  par  le  fait  de  la  section  des  nerfs  larynges 
externes. 

Marche  et  terminaison.  — Lds  premiers  moments  d’une  sem- 
blable  blessure  sont  toujours  difficiles.  L’hemorrhagie  est-elle  abon- 
dante,  le  malade  tombe  en  syncope.  Lorsqu’on  le  releve,  il  est 
alfaibli,  sans  pouls,  froid.  L’ introduction  du  sang  dans  la  trachee, 
le  spasme  de  la  glotte,  donnent  lieu,  d’autre  part,  a des  acces  de 
suffocation  qui  vont  jusqu’a  un  commencement  d’asphyxie.  Le 
malade  peut  succomber,  dans  les  deux  cas,  tres  promptement. 

Apres  cette  premiere  pe'riode,  le  calme  renait  et  beaucoup  de 
blesses  guerissent  ensuite  sans  accidents  d’aucune  sortc.  La  plaie 
bourgeonne  et  se  re'unit  par  seconde  intention.  La  cicatrisation 
marche  des  angles  vers  le  centre  et  s’achevo  parfois  avec  une  rapi- 
dite  surprenantc. 

Mais  les  complications  sont  loin  d’etre  rares.  Souvent  les  Lords  de 
la  plaie  gonflent  et  s’enflannnent.  Cette  inflammation  se  propage  aux 
parties  profondes  et,  au  bout  de  quelques  lieures  on  de  quelques 
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jours,  aboutit  a Ycedeme  de  la  glotle.  lie  simples  suffusions  sanguines 
sous-muqueuses  peuvent  provoquer  les  memos  accidents  quo  l’cedemc. 
Enfin  loutcs  les  complications  ordinaires  des  plaics  et  notamment 
les  hemorrhagi.es  secondaires,  Yerysipele,  l' infection  purulente,  le 
phlegmon  diffus,  ont  ete  observes  ici,  surtout  cliez  les  alienes  <{ui 
avaient  tente  de  se  suicider.  Unc  pneumonie  ou  une  pleuresie  tue 
souvent  les  blesses.  L’introduction  repetee  de  parcelles  alimentaires 
dans  les  voies  respiratoires  n’est  probablement  pas  etrangere  a lour 
apparition.  Dans  des  eas  oil  les  replis  aryteno-epiglottiques  el  les 
cordes  vocales  inferieures  avaient  ete  touches,  il  rcstait,  apres  plu- 
sieurs annees,  un  epaississement  de  ccs  parties  et  des  troubles  de 
la  voix.  Si  Fepiglotte  est  completement  detachee,  la  deglutition  ne 
redevient  jamais  tout  a fait  normale.  bes  liquides  ont  toujours  de  la 
tendance  a passer  dans  le  larynx.  — Quelquefois  les  bords  de  la 
peau  peuvent  sc  reunir  par  la  cicatrisation  a la  muqueuse  pharyn- 
gienne  et  une  fistule  s’ctablit.  On  en  connait  plusieurs  cas.  Dans 
1'un  d’eux,  cite  par  G.  Fischer,  d’apres  Albers,  la  list ule  avail 
12  centimetres  1/2  de  large  sur  5 centimetres  de  long,  le  larynx, 
Ires  abaisseet  uni  a l'os  hyoide,  occupait  la  partie  inferieure  de  F ori- 
fice. be  blesse  portait  unc  plaque  grace  a laquelle  il  pouvait  parlor 
et  avaler  aisement.  borsque  ccs  fistules  ne  sont  pas  fermees,  soit  au 
moyen  du  doigt,  soit  par  un  obturateur  quclconque,  dies  donnent 
passage  a la  salivc,  a des  parcelles  d’aliments  et  a de  Fair.  Les 
troubles  de  la  voix  et  de  la  deglutition  tiennent  moins  a la  fistule 
meme  qu’aux  lesions  subies  par  Fepiglotte  et  par  ses  replis,  a Fespccc 
de  cicatrisation  vicieusc  qui  s’est  faite  a leur  niveau. 

Traitement.  — C’est  a propos  de  ees  plaies  que  Foil  a surtout 
discute  la  question  de  la  reunion  par  la  suture.  Quand  on  voit  le 
larynx  s’eloigner  de  plusieurs  centimetres  de  l'os  hyoide,  on  est 
tente,  malgre  les  prescriptions  de  Sabatier  et  de  Dieffenbach,  de 
saturer  la  plaie  dans  la  profondeur  au  moyen  de  fils  passes  en  bant, 
sur  l’os  hyoide,  en  has  a travel’s  le  cartilage  thyroide.  Cette  inter- 
vention n’est  pas  sans  danger.  Faite  de  bonne  heure,  si  Fhemorrhagie 
n’est  pas  tout  a fiiit  arretee,  clle  expose  a la  suffocation  par  pene- 
tration du  sang  dans  les  voies  respiratoires.  Plus  tard,  la  plaie  se 
trouvant  infectee  par  les  aliments,  par  la  salive,  par  le  sang  plus  ou 
moins  altere,  la  suture  [ieut  devenir  le  point  de  depart  d’une  inflam- 
mation qui  jircnd  aisement  le  caractere  diffus,  surtout  si  l’on  a cui 
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memo  temps  pratique  la  suture  des  parties  molles  et  de  la  peau. 
Malgre  tout,  dans  les  blessures  qui  ont  interesse  la  membrane  thyro- 
hyo'idienne,  nous  croyons  quo  Ton  pourrait  essayer  ce  rapprochement 
des  parties  profondes.  II  faudrait  seulement  laisser  ouverte  la  plaie 
cxterieure  et  la  panser  d’une  faeon  aussi  antiseptique  que  possible, 
nourrir  le  malade  an  moyen  d une  sonde  cesophagienne  pour  eviter 
le  passage  des  aliments  par  la  plaie,  et  layer  la  bouche  Ires  souvent 
avec  line  solution  d'acide  borique.  On  se  tiendrait  pret,  en  tons  cas, 
a defaire  la  suture  si  des  phenomenes  d'inllammation  venaient  a se 
produire.  borsque  la  plaie  porte  au-dessus  de  1’os  hyo'ide,  il  manque 
un  point  d'appui  solidepour  la  suture;  nous  n’oserions  pas  1’employcr 
dans  ce  cas.  — Des  indications  particulieres  se  presentent  parfois  dans 
ces  blessures,  telles  que  L enlevement  d’un  fragment  de  l’epiglotte  qui 
ne  tient  plus  que  par  un  mince  pedicule  et  qui  menace  de  tomber 
dans  la  glotte,  la  tracheotomie,  dans  certains  cas,  et  l introduction 
de  la  sonde  cesophagienne  que  je  recommandais  tout  a l’heure. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  ncccssite,  a defaut  de  sutures, 
d une  position  inclinee  de  la  tetc,  qui  permettra  le  contact  des  deux 
lcvrcs  de  la  plaie.  La  cicatrisation  suivra  une  marche  rapide,  si  l’on 
observe  ce  precepte,  et  la  production  d’une  fistule  sera  jiresque  sure- 
ment  evitee. 

Le  traitement  des  fistules  qui  peuvent  succeder  aux  plaies  de  la 
region  hyoidienne  varie  avec  lour  dimension  et  leur  forme.  On  ne 
saurait  en  fa  ire  une  description  dogmatiquc.  La  plupart  du  temps  la 
perte  de  substance  devra  etre  comblee  par  line  operation  autoplas- 
tique. 


I).  — BLESSURES  PAR  BALLES  ET  TAR  INSTRUMENTS  PIQUA.NTS 

Quelquefois  les  balles  produisent  au  niveau  de  la  region  hyoidienne 
des  destructions  assez  etcndues  pour  qu’on  puisse  les  ranger  a cote 
des  plaies  larges  que  nous  venous  de  decrire.  Dans  un  cas  de  Demme, 
une  fistule  succeda  memo  a une  pareille  lesion. 

La  plupart  du  temps  les  blessures  par  balles  sont  etroites ; on 
pourrait  les  comparer  a celles  qui  sont  produides  par  les  instruments 
[liquants  si  elles  ne  se  compliquaient  souvent  de  lesions  epiglottiques 
plus  ou  moins  serieuses,  et  surtout  d’accidcnts  inflammatoircs  conse- 
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cutifs  : cedeme  de  la  glotte,  suppurations  diffuses  dans  le  cou  et  le 
long  de  la  trachee,  pncumonie,  etc. 

Lorsqu'ils  n’atteignent  pas  les  vaisseaux  importants,  les  instru- 
ments piquants  ne  determinent  le  [*lus  souvent  dans  la  regirn  hyoi- 
dienne  que  des  blessures  sans  gravite. 

2°  PLAIES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHEE 

Causes.  — Frequence.  — Les  plaies  par  instruments  tranchants 
resultent  encore  presque  loutes  de  tentatives  de  suicide.  Les  plaies 
par  instruments  piquants  sont  rares.  Les  plaies  de  guerre  generale- 
ment  produitcs  par  des  bailer,  sont  en  petit  nombre;  selon  Witte, 
leur  proportion  relativement  a toutes  les  blessures  prises  en  general 
est  de  5 pour  10  000.  Sur  les  4895  plaies  du  cou  relevees  dans  la 
celebre  statistique  de  la  guerre  de  Secession,  le  larynx  se  trouvait 
atteint  dans  la  proportion  d’environ  2 pour  100;  les  blessures  de  la 
trachee  sont  moins  communes.  Durham,  qui  a releve  56  hlessures 
penetrantes  de  la  region  hyoidienne,  en  a trouve  102  pour  le  larynx 
et  la  trachee,  savoir  : 61  au  niveau  du  larynx,  41  au  niveau  de  la 
trachee. 

Nous  laissons  de  cote  les  plaies  chirurgicales ; dies  n’ont  rien  a 
fa  ire  avec  notre  etude,  et  nous  avons  deja  mcntionne  les  ruptures  et 
les  eraillures  du  conduit  qui  out  pu  s’ohserver  dans  les  grands  efforts 
et  dans  les  acces  de  toux. 

Lesions  anatomiques.  — La  plaie  exterieure,  qu’elle  ait  ete 
faite  par  un  instrument  piquant  ou  par  un  instrument  tranchant,  se 
trouve  souvent  fort  etroite.  Dans  ce  cas  elle  n'est,  pas  toujours  en 
rapport  avec  les  lesions  profondes  : on  a vu  des  alienes  introduire  un 
canif,  un  petit  couteau  de  poche  dans  leur  larynx;  la  pointe  rapide- 
ment  promenee  dans  tous  les  sens  decoupait  le  cartilage  thyroide  en 
plusieurs  morceaux;  la  plaie  exterieure  restait  minime.  Le  larynx 
est  aussi  ouvert  dans  de  larges  blessures  qui  vont  d’un  sterno-cleido- 
mastoidien  a l’autre,  tranchent  memc  ces  muscles  et  laissent  a nu 
les  gros  vaisseaux. 

Les  lesions  profondes  sont  tres  variables.  — Du  cote  du  cartilage 
thyroide,  des  coupures  penetrent  plus  ou  moins  sur  ses  lames  late- 
ralcs;  elles  vont,  mais  rarement,  jusqu’a  le  partager  complctement 
en  deux,  si  bien  que  les  fragments  s’ecartent  ou  chevauchent  latera- 
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lenient  I’un  snr  l’autre.  La  section  atteint  naturellement  tin  meme 
coup  cartilages,  muscles,  cordes  vocales,  etc. 

Lc  cartilage  cricoide,  heaucoup  plus  resistant  que  le  thyroide,  n'esL 
jamais  sectionne  dans  sa  totalite,  mais  il  est  plus  ou  moins  entame. 

La  trachee-artere  est  divisee  tantot  en  travers,  tantot  ct  le  plus 
sou  vent  obliquement  de  telle  l'acon  que  plusieurs  anneaux  sont 
atteints  a la  ibis.  L’ instrument  penetre  plus  ou  moins  profondement, 
produisant  chez  certains  blesse's  une  simple  ouverture  au  niveau  de 
la  Lice  antcrieure  du  conduit,  respectant  seulement  chez  d’autres  la 
membrane  fibreuse  qui  forme  sa  paroi  posterieure,  tranchant  ailleurs 
le  canal  tout  entier.  Lorsque  la  trachee-artere  est  complement 
divisee,  ses  deux  bouts  s’ecartent  de  plusieurs  centimetres  sous  l’in- 
fluence  de  leur  elasticity  Pans  un  cas  de  Richet,  le  bout  inferieur 
disparaissait  derriere  le  sternum. 

Les  instruments  tranchants  atteignent  rarement  les  gros  vaisseaux 
et  les  troncs  nerveux  du  cou,  en  meme  temps  que  le  larynx.  Solide, 
sou  vent  ossilie,  celui-ci  joue  a leur  egard  un  role  de  protection  tres 
cfficace.  Les  seuls  vaisseaux  leges  sont  alors  les  veines  superficielles, 
les  arteres  et  les  veines  thyroidiennes.  La  lesion  des  recurrents  a ele 
plus  souvent  soupconnee  que  demontree  dans  les  blessures  de  la  tra- 
chee. Le  recurrent  gauche  semble  plus  expose  quo  le  droit  (Horteloup). 
L’oesophage  est  entame  du  reste  assez  souvent  en  meme  temps  que 
la  trachee,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  a l’heure. 

Les  balles  produisent  des  lesions  tres  varie'es  : quelquefois  il 
existc  une  solution  de  continuity  lineaire  et  nette  comme  si  un 
instrument  tranchant  1’avait  faile,  ainsi  que  j’ai  eu  Foccasion  de 
l’observer  recemment  au  niveau  du  cricoide;  d’autres  fois  le  carti- 
lage est  divise  en  plusieurs  fragments.  Horteloup  cite  un  fait  dans 
lequel  la  balle  elait  restee  Fixec  a la  partie  superieure  du  cartilage 
thyroide. 

Symptomes.  — L hemorrhagie,  pour  ne  pas  proven ir  des  gros 
troncs  du  cou,  n’en  est  pas  moins  abondantc,  le  plus  souvent.  La 
plaie  cst-elle  large,  le  sang  sort  librement  au  dehors;  est-clle  etroile, 
il  penetre  dans  les  voies  respiratoires  : le  Idesse  tousse  sans  cesse  et 
le  rejette  par  la  Louche  et  par  le  nez,  comme  dans  une  hemoptysie 
ordinaire.  Dans  d’autres  cas,  il  s’infiltre  dans  les  tissus,  d’oii  des 
compressions  dangereuses  et  la  menace  de  suppurations  diffuses, 
plus  tard.  — L’/sswe  ile  lair  par  la  plaie  est  un  symptbrne  capital 
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et  qui  ne  manque  jamais.  II  sort  et  outre  librement  lorsque  Ic  conduit 
I aryn go-tracheal  cst  divise  sur  une  grande  etendue  et  que  la  plaie 
extericure  a des  dimensions  correspondantes.  11  s’infiltre  sous  la 
forme  d 'emphyseme  sous-cutane  lorsque  la  blessure  est  etroite. 
L’emphyscme  peut  s’etendre  a tout  le  corps  et  donner  au  blesse  cette 
apparence  monstrueuse  du  mouton  souffle  qu’Ambroise  Pare  deerit 
si  bien  dans  une  de  ses  observations. 

La  voix  est  perdue  completement  lorsqu'il  s’agit  d une  section  un 
pen  considerable  du  larynx  on  de  la  trachee.  La  section  a-t-elle  porte 
au-dessous  des  cordes  vocales,  Pair  s’echappe  par  Louverture  acci- 
dentelle  et  ne  peut  plus  les  actionner.  II  suffit  dans  ce  cas  de  baisser 
un  peu  fortement  la  tete  pour  obliger  Lair  a passer  par  le  larynx  et, 
par  suite,  pour  retablir  la  voix.  La  lesion  des  cordes  vocales,  la  section 
des  recurrents,  interviennent  ailleurs  pour  troubler  ou  empecher 
completement  remission  des  sons. 

La  dyspnee  nc  manque  jamais  a un  certain  degre.  Elle  peut  aller 
jusqu’a  Lasphyxie.  Les  causes  sont  nombreuses  : du  sang  qui  se  verse 
dans  les  voies  respiratoires,  des  lambeaux  flottants  et  des  parties 
detachees  du  larynx  qui  viennent  obstruer  la  glotle,  une  trop  forte 
retraction  des  extremites  sectionnees  de  la  tracbee,  la  compression 
exercee  par  une  collection  sanguine,  par  L emphyseme  et  plus  tardi- 
vement  par  le  gonllement  inllammatoire. 

La  deglutition  est  genee  mecaniquement,  en  dehors  de  toute  lesion 
de  Loesophage  ou  du  pharynx. 

Marche  et  terminaison.  — Les  blesses  peuvent  perir  dans  les 
premiers  moments  par  asphyxie;  nous  venous  de  dire  sous  quelle 
influence.  Cette  terminaison  n est  heureusement  pas  Ires  commune, 
lei,  plus  encore  que  dans  les  plaies  voisines  de  Los  hyolde,  la  marche 
de  la  blessure  depend  surtout  des  complications  inilammatoires  qui 
se  produisent.  Dans  quelques  cas  heureux  de  piqures  ou  de  plaies 
etroites,  on  n’observe  aucun  phenomene  de  ce  genre.  La  guerison 
s’oblient  en  quelques  jours  apres  des  troubles  passagers  de  la  voix, 
une  legere  dyspnee,  un  peu  d’emphyseme.  En  general,  quelles  que 
soient  la  forme  et  Letendue  de  la  plaie,  son  inflammation  ne  fait  pas 
defaut.  En  peu  de  temps,  surtout  dans  les  plaies  etroites  et  machees, 
le  gonllement  qui  se  produit  expose  a une  asphyxie  rapide;  d'autres 
accidents  moins  prompts  tiennent  au  mauvais  caractere  de  Linflam- 
mation  : les  bords  de  la  plaie  se  gangrenent;  du  pus  fuse  au  loin  le 
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long  de  la  trachee;  des  bronchites,  des  pneumonies  ct  des  pleuresies, 
tantot  par  infection,  tantot  par  propagation,  se  produisent,  ct  la  mort 
arrive  dans  le  cours  de  la  deuxieme  ou  de  la  troisieme  semaine.  Ces 
grands  accidents  se  voient  surtout  cliez  les  buveurs,  les  alienes,  les 
malades  epuises  par  les  exees  et  les  maladies. 

Meme  chez  les  blesses  qui  se  trouvaient  en  bonne  sante,  on  doit 
craindre  la  formation  des  abces  au  voisinage  de  la  trachee,  la  necrose 
des  parties  detachees  du  larynx  ou  de  la  trachee,  les  inflammations 
propagees,  toutes  causes  capables  de  produire  la  mort  dans  un  delai 
plus  ou  moins  prompt.  Horteloup  a insiste  beaucoup  et  justement 
sur  la  difference  que  presentent  a ce  point  de  vue  les  plaies  etroites 
et  les  plaies  larges.  Dans  ces  dernieres,  le  gonflement  inflammatoire  est 
moins  a craindre ; la  suppuration  trouve  un  ecoulement  facile  a son 
debut  et  tend  moins  a se  collector  ou  a s’infiltrer  au  loin.  L’emphy- 
seme  ne  s’observe  pas  avec  elles.  Toutes  ces  raisons  reunies  diminuent 
dans  une  proportion  notable  les  chances  de  mort.  Horteloup,  d’apres 
ses  releves,  estime  que  la  mortality  dans  les  plaies  larges  est  de  25,8 
pour  100,  tandis  qu’elle  est  de  52,5  dans  les  plaies  etroites.  II  est 
vrai  que  le  chiffre  de  ses  observations  est  pcu  considerable,  surtout 
en  ce  qui  touche  ces  dernieres  (21). 

La  guerison,  malgre  tout,  s’obtient,  comme  on  le  voit,  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Elle  demande  toujours  au  moins  un  mois. 
Les  incisions  bourgeonnent  et  se  cicatrisent  pcu  a peu  a I'interieur 
comme  a Texterieur.  Mais  il  n’est  pas  tres  rare  d’observer  des  cica- 
trisations vicieuses;  les  deux  extremites  du  canal  laryngo-tracheal 
sont-elles  restees  eloigne'es  l'une  de  l’autre,  chacune  d’elles  guerit 
isolement,  la  muqueuse  du  conduit  s’unissant  a la  partie  corres- 
pondante  de  la  peau;  et  une  fistule  permanente  setablit.  Dans  ces 
conditions,  le  bout  superieur  du  larynx  ou  de  la  trachee  sc  trouve 
souvent  oblitere  completement  par  le  tissu  cicatriciel,  tandis  que 
le  bout  inferieur  reste  permeable  ct  suffit  a la  respiration.  On  com- 
prend  que  la  voix  est  absolument  perdue.  Des  cicatrisations  vicieuses 
amenent  aussi  des  retrecissements  du  larynx  sans  fistule.  Lorsque 
le  larynx  est  divise  en  deux  fragments  qui  chevauchent  Tun  sur  I’au- 
tre,  lorsque  les  cordes  vocalcs  sont  coupees,  les  cartilages  aryte'noides 
plus  ou  moins  atteints,  oncomprend  que  la  guerison  ne  puisse  s’ob!e- 
nir  sans  la  formation  de  brides  et  depaississements  qui  transit r- 
ment  completement  la  forme  du  conduit  laryngien  et  quelquefois 
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amenent  son  obliteration  graduelle;  on  peut  etre  amend,  pendant 
que  le  blesse  marche  vers  la  guerison,  a remedier  par  une  operation 
a cetle  stenose  laryngee.  Ici  encore  la  voix  est  toujours  singuliere- 
ment  compromise. 

Le  pronostic  des  plaies  du  larynx  ct  de  la  trachee  est  aggrave  par 
la  vieillesse,  la  misere,  l’alcoolismc,  l’alienation  mentale  que  nous 
trouvons  si  souvent  indiques  dans  les  observations.  Malgre  tout,  les 
plaies  par  instruments  tranchants  fournissent  une  forte  proportion  de 
guerison,  comme  le  prouve  le  rcleve  d’llorteloup  que  nous  citions 
plus  haut.  Les  plaies  par  balle  sont  plus  se'rieuses.  D’apres  Witte, 
70  blessures  du  larynx  ont  fourni  44  guerisons  (62  pour  100),  et 
54  blessures  de  la  trache'e  27  guerisons  (50  pour  100). 

Le  traitement  comporte  plusieurs  indications.  Dans  le  premier 
moment  il  faut  arreter  Yhemorrhagie  et  retablir  la  respiration, 
qui  est  genee  par  le  sang  tombe  dans  les  voies  respiratoires,  ou 
par  la  presence  dans  le  conduit  laryngo-tracheal  de  pieces  plus  ou 
moins  detachees  ct  flottantes.  La  tracheotomie  peut  devenir  imme- 
diatement  necessaire;  quelquefois  L operation  est  faite  a l’avance;  on 
n’a  qu’a  introduire  dans  le  bout  inferieur  de  la  trachee  une  canule  ou 
une  grosse  sonde  en  gomme.  Si  du  sang  continuait  a couler  sur  les 
cotes  de  la  canule,  on  pourrait  employer  une  canule-tampon  de  Tren- 
delenburg, compose  d’un  bouchon  creux  de  caoutchouc  dilatable  a 
volonte  et  traverse  par  un  tube  respirateur  recourbe  en  avant.  On 
fait  par  ce  moycn  un  tamponnement  complet  de  la  trachee  tout  en 
laissant  a l’air  un  lihre  passage. 

Les  premiers  dangers  une  fois  passes,  le  blesse',  nous  le  savons,  est 
encore  expose  a de  serieux  perils.  Les  plaies  larges  et  nettes  de  la 
trachee  ou  du  larynx  presentent  les  plus  grandes  chances  de  gue- 
rison sans  complication  nouvelle;  mais  les  plaies  etroites,  machees 
par  halles  ou  par  eclats  d’obus,  sous  l’influence  du  travail  inflamma- 
toire  inevitable,  deviennent  le  point  de  depart  d'un  gonflement  qui, 
en  quelques  heures,  peut  amener  Lobstruction  complete  des  voies  res- 
piratoires. Dans  ces  conditions,  le  malade  doit  etre  surveille  de  Ires 
pres.  U faudra  sc  preparer  a pratiqucr  la  tracheotomie  des  que  la 
dyspnee  deviendra  mcnacanlc.  Une  dyspnee  Iegere  ou  moyenne  ne 
constituera  pas  une  indication  absolue.  Les  blesses  peuvent  guerir 
apres  l’avoir  presentee.  Mais  si  le  blesse  devait  par  le  fait  des  cir- 
constances  etre  abandonne  a lui-meme,  loin  de  tout  seeours  chirur- 
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gical,  il  faudrait  hesiter  moins  a pratiquer  la  tracheotomie.  11  est 
memo  permis  dans  ces  conditions  de  songer  a unc  operation  preven- 
tive, si  la  le'sion,  tout  en  ne  compromettant  pas  actnellement  la  vie, 
semble  de  nature  a faire  naitre  tout  d’un  coup  au  bout  de  quelque 
temps  de  serieux  dangers  d’asphyxie. 

Ce  que  nous  disions  dans  le  chapitre  precedent  des  inconvenients 
des  sutures,  trouve  ici  une  application  parfaite.  La  suture  transfor- 
mer souvent  en  une  plaie  etroite  et  dangereuse  une  plaie  large  qui 
aurait  gueri  sans  complication.  Pourtant,  lorsque  le  canal  laryngo- 
tracheal etant  coupe  en  travers,  ses  deux  bouts  s’ecartent  d’une  faeon 
notable  (cet  ecartement  a ete  dans  certains  cas  jusqu’a  4 et  5 centi- 
metres), il  y a lieu  de  cherelier  a les  rapprocher  au  moyen  de  quel- 
ques  fds  de  soie  passes  au  voisinage  de  leurs  bords  respectifs.  De  la 
memo  faeon  on  peut  diminuer  par  quelques  points  de  suture  a ses 
angles  une  plaie  exterieure  demesurement  ouverte;  mais  il  vaut  tou- 
jours  mieux  ne  pas  faire  une  suture  complete.  Si  I on  a e'te  conduit 
a pratiquer  la  trache'otomie,  rien  ne  s’opposera  plus  a ce  qu’on  fasse 
toutes  les  sutures  qui  pourront  paraitre  utiles. 

Il  estindisp  ensable  de  placer  la  tete  dans  la  flexion,  qui  a ele 
seule  amene  un  sensible  rapprochement  des  bords  de  la  plaie,  et  de 
faire  un  pansement  aussi  soigne,  aussi  antiseptique  que  possible. 
L’iodoformc  en  insufflation  nous  parait  ici  particulierement  recom- 
mandable. 

La  necessite  de  nourrir  le  malade  avec  la  sonde  oesophagienne 
s' impose  quelqucfois;  on  pourra  se  trouver  bien  de  laisser  la  sonde 
a demeure  au  lieu  de  1'introduire  selon  les  besoins. 

Deux  complications  eloignees  des  plaies  de  la  trachee  et  du  larynx 
reclament  quelquefois  l’intervention  du  chirurgien  : ce  sont  les  re- 
trecissements  et  les  fistules  du  conduit  laryngo-tracheal.  Il  est  clair 
qu’on  ne  peut  songer  a obliterer  une  fistule  avant  de  s’etre  assure' 
que  l’air  passe  librement  dans  la  portion  de  l’arbre  respiratoire  pla- 
cee  au-dessus  d’ellc,  avant  d’avoir  retabli  le  passage,  s’il  etait  obli- 
tere,  et  il  Test  d’habitude.  On  a essaye  de  remedier  aux  retrecisse- 
ments  traumatiques  du  larynx  en  pratiquant  la  section  des  brides 
cicatricielles,  ce  qui  a re'ussi  une  fois  a Langenbeck,  ou  en  dilatant  de 
has  en  haut  1’orifice  retreci,  avec  des  sondes  ou  des  canules  de  dia- 
metre  croissant.  Cette  methode  a fourni  quelques  succes,  mais  en 
bien  petit  nombre,  et  toujours  achetes  au  prix  de  Ires  longs  efforts. 
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La  section  du  thyroide  a ete  faite  par  Dolbeau  et  Le  Fort  pour  per- 
mettre  plus  facilement  Faeces  du  retrecissement ; il  ne  semble  pas 
que  dans  ces  2 cas  on  ait  pu  obtenir  une  guerison  complete. 

La  guerison  des  fistules  traumatiques  de-la  trachee  ou  du  larynx 
exigera  presque  toujours  une  operation  autoplastique. 

3°  PLAIES  DU  PHARYNX  ET  DE  LCESOPHAGE 

Le  pharynx  et  Foesophage  peuvent  etre  atteints  dans  des  conditions 
tres  diverses,  qui  ne  se  rapportent  pas  toutes  au  sujet  que  nous 
etudions  actuellement.- 

Ainsi  un  corps  vulnerant  introduit  de  la  bouche,  pointe  d’epee 
ou  de  fleuret,  tuyau  de  pipe,  morceau  de  bois,  balle,  peut  venir  leser 
la  paroi  pharyngienne.  Une  semblable  plaie  a peu  d’importance  si  les 
organes  du  voisinage,  colonne  vertebrale,  moelle,  vaisseaux  et  nerfs 
n’ont  pas  eu  a souffrir  en  merae  temps. 

Du  cote  de  Foesophage,  les  ulcerations  causees  par  des  corps  Gran- 
gers, les  fausses  routes,  les  ruptures  spontanees  constituent  des 
lesions  speciales  qui  ne  sauraient  trouver  place  dans  notre  descrip- 
tion. 

Nous  nous  bornerons  a etudier  les  plaies  du  pharynx  et  de  Foeso- 
phage qui  se  font  de  dehors  en  dedans,  e’est-a-dire  qui  compliquent 
des  blessures  extericures. 

T 'If  / ' 

f * 

a. PLAIES  DU  PHARYNX  ET  DE  i/cESOPHAGE  A l’eTAT  D’lSOLEMENT 

. T f 4 

On  n’en  connait  que  trois  exemples,  a la  region  cervicale.  Deux 
sont  contenus  dans  la  these  d’Horteloup  sur  les  plaies  du  larynx,  de 
la  trachee  et  de  Foesophage  (Paris,  1869);  le  troisieme,  observe  par 
Gross  (de  Nancy),  cst  rapporte  dans  la  these  de  Francois,  sur  les 
plaies  de  Foesophage  (Th.  de  Nancy,  1884).  L’issue  par  la  blessure 
de  la  salivc  el  des  boissons  degluties  est  caracteristique  de  ces  lesions 
de  Foesophage, 

Le  travail  de  Francois  conlient  en  outre  6 cas  de  blessure  de 
Foesophage  dans  sa  portion  thoracique.  Mais  e’est  la  un  accident  des 
plaies  de  poitrine  qui  ne  nous  interesse  pas  actuellement. 
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b.  — PLAIES  DU  PHARYNX  ET  DE  l’cESOPHAGE  ACCOMPAGNANT  UNE  LESION 
DU  LARYNX  OU  DE  LA  TRACHEE 

Anatomie  pathologique.  — La  lesion  simultanee  de  la  portion 

.aryngienne  du  pharynx  a.vec  lc  larynx,  celle  de  l’oesophage  avec 
la  trachee,  s’observent  dans  toutes  les  varietes  de  plaie,  mais  sur- 
tout  dans  les  sections  produites  par  les  instruments  tranchants. 
Dans  les  blcssures  transversales,  le  larynx  ou  la  trachee  peuvent 
etre  sectionnes  completement,  et  derriere  eux  Toesophage.  Le  plus 
sou  vent  la  lesion  est  oblique ; elle  n’entame  qu’une  portion  de  deux 
conduits. 

Les  plaies  du  pharynx  et  de  l’oesophage  par  balles  sont  loin  d’etre 
rares.  Wolzendorf  (1880)  en  a reuni  41  cas.  Ces  blessures  sont  irre- 
gulieres,  machees,  plus  graves  en  somme  que  les  sections  par  instru- 
ments tranchants. 

Lorsque  l’oesophage  est  completement  divise,  ses  deux  bouts 
s’ecartent.  Lc  bout  inferieur  est  attire  plus  ou  moins  loin  vers  la  poi- 
trine.  II  est  a peine  utile  de  dire  que  dans  un  grand  nombre  de  cas 
les  lesions  de  l'oesophage  s’accompagnent  de  plaies  vasculaires  ou 
ncrveuses  ; ici  encore  la  blessure  des  vaisseaux  prend  le  pas  sur  celle 
du  tube  digestif. 

Les  symptomes  des  plaies  tracheales  se  melangent  ici  aux  sym- 
ptomes  des  plaies  cesophagienncs. 

A cote  de  la  suffocation  et  des  menaces  d’asphyxic  du  debut,  a 
cote  de  l’aphonie,  de  Tissue  de  Fair  par  la  plaie,  de  Temphyseme 
dans  quelcpies  cas,  on  rencontre  le  seul  phenomene  pathognomonique 
d une  blessure  de  l’oesophage,  Tissue  par  la  plaie  de  la  salive  et.  des 
substances  ingerees.  Scion  les  dimensions  de  la  plaie,  dies  sortent 
plus  ou  moins  lacilemcnt,  en  totalite  ou  en  partie  seulement.  Dans 
les  sections  completes  de  l’oesophage  aucune  parcelle  alimentaire,  pas 
une  goutte  de  liquide  ne  penetre  dans  le  bout  inferieur.  Par  1’ouvcr- 
ture  inferieure  de  la  trachee,  ces  memes  substances  peuvent  au  con- 
trairc  tomber  dans  les  voies  aeriennes.  Lour  presence  determine  la 
des  accidents  de  suffocation  ou  des  troubles  inflammatoires  qui  ne 
sont  pas  sans  gravite. 

On  ne  peut  pas  considercr  comme  des  signes  positifs  de  plaie  de 
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l’cesophage  la  douleur  dans  la  deglutition,  la  soif,  ni  meme  le  hoquet 
persistant  auquel  Mondiere  attribuait  une  veritable  valeur. 

Complications.  — A toutes  les  complications  indiquees  pour 
les  plaies  du  larynx  et  de  la  trachee,  il  faut  ajouter  l’inflammation 
du  tissu  cellulaire  peri-cesophagien  qui,  sous  l’influencedes  substances 
versees  au  niveau  de  la  plaie,  prend  souvent  un  mauvais  caractere 
et  donne  lieu  a des  fusees  prolongees  au  loin,  j usque  dans  le 
mediastin. 

Terminaison.  — La  mort  arrive  rapidement  dans  certaines  de 
ces  plaies,  qu’il  s’agisse  de  grands  delabrements  ou  au  contraire  de 
petites  blessures  compliquees,  comme  le  sont  souvent  les  petites 
plaies  du  cou,  de  gonflement  inflammatoire  profond. 

Lorsque  l’affection  a depasse  les  premiers  jours,  elle  va,  suivant 
les  cas,  marcher  vers  une  guerison  complete,  ou  guerir  en  laissant 
apres  elle  une  infirmite  telle  qu’un  retrecissement,  une  fistule,  un 
diverticulum  de  l’oesophage,  ou  bien  elle  se  terminera  encore  d’une 
fapon  funeste  a la  suite  de  quelque  accident  nouveau,  si  ce  n'est  par 
simple  inanition. 

La  guerison  complete  par  cicatrisation  du  conduit  s’obtient  souvent 
avec  une  rapidite  rcmarquable.  La  plaie  bourgeonne  et  se  reunit  par 
deuxieme  intention. 

Pronostic.  — Les  sections  nettes  meme  larges  sont  d un  assez 
bon  pronostic.  Les  plaies  par  balle  sont  beaucoup  plus  graves. 
D’apres  les  releves  de  Wolzendorf,  la  mortalite  serait  de  45  pour  100 
pour  les  plaies  par  balle  et  de  22  pour  100  seulement  pour  les 
autres. 

Traitement.  — La  suture  de  l’cesophage  a ete  longtemps  pro- 
scrite  comme  inefficace  et  dangereuse.  Nelaton  dit  qu’elle  n’est  pas 
indispensable.  Cependant  la  pratique  de  l’oesophagotomie  externe  a 
conduit  a multiplier  ces  sutures  et  a reconnaitre  leur  utilite.  La 
reunion  de  la  muqueuse  tout  au  moins  est  aujourd’hui  passee  a 
1’etat  de  regie.  Lorsque  la  section  de  l’cesophage  est  complete,  et 
que  le  bout  inferieur  s’est  retracte  vers  la  poitrine,  il  y aurait  un 
veritable  danger  a laisser  la  cicatrisation  se  faire  dans  cette  situation. 
Une  fistule  serait  a peu  pres  inevitable.  11  faudra  dans  ce  cas, 
imiter  l’exemple  de  Henschen,  qui  alia  saisir  le  bout  inferieur  du 
conduit,  le  fixa  d’abord  ii  la  plaie,  puis  le  reunit  en  partie  au  bout 
supericur. 
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De  toute  fa^on,  la  cicatrisation  dc  l’oesopliagc  ou  du  pharynx 
devra  se  lairc  sur  line  sonde  qu’on  laissera  a deraeure  dans  1 oeso- 
phage  aussi  longtemps  qu’il  sera  necessaire.  Grace  a cette  sonde  les 
malades  pourront  etre  nonrris  sans  qu’on  ait  a craindre  le  passage 
des  aliments  dans  les  voies  respiratoires.  La  lesion  simultanee  de  ces 
dernieres  donne  lieu  a de  nombreuses  indications  qui  nous  sont  deja 
parfaitement  connues. 
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PLAIES  DES  ARTERES  DU  COU 

Les  arteres  du  cou  sont  voluinineuses  et  nombreuses.  Elies  s’accu- 
mulent  ct  se  superposent  en  certains  points,  temoin  celui  oil  d’un 
seul  coup  d’aiguille  on  peut,  comme  on  sait,  traverser  trois  troncs 
importants. 

Etiologie,  symptomes,  marche  des  plaies  art6rielles  du 
cou.  — Les  arteres  du  cou  sont  atteintes  dans  les  conditions  les 
plus  diverses  : des  instruments  piquants,  tranchants,  des  balles  et 
des  eclats  d’obus  causent  les  plaies  ordinaires.  A litre  d’exception  on 
rencontre  au  cou  quelques  ruptures  arterielles,  sans  plaie  exterieure. 
Elies  out  succede  a un  coup  de  pied  de  chcval,  a des  ten  tali  ves  dc 
strangulation,  a des  coups,  a 1’elTort  fait  pour  soulever  un  fardeau 
trop  pesant,  a une  chute  sur  l’epaule. 

Au  cou  plus  que  partout  ailleurs,  s'il  est  possibte,  I'hemorrhagie 
est  le  symptome  capital  dc  la  plaie  artcriclle.  Cette  hemorrhagic  sera  : 
exterieure,  si  le  sang  est  verse  au  dehors  ; interne,  si,  comme  cela  se 
voit  a la  base  du  cou,  la  plevre  etant  ouverte  en  meme  temps  que  le 
vaisseau,  le  sang  peut  s’accumuler  dans  sa  cavite  ; interstitielle  si,  la 
plaie  exterieure  etant  etroite,  non  parallele  a la  plaie  vasculaire, 
comprimee  ou  absente  (ruptures),  le  sang  s’epancbe  dans  le  tissn 
cellulaire  en  refonlant  les  organes. 

L’hemorrhagie  exterieure  devient  mortelle  en  quelques  secondes  si 
la  plaie  est  un  peu  large  ct  si  clle  porte  sur  un  des  gros  vaisseaux 
du  cou.  La  tension  du  sang  dans  les  arteres  atteint  a ce  niveau 
un  quart  d’atmosphere,  il  se  produit  un  jet  de  sang  qui  s’elevc  a 
plusieurs  metres,  et  le  systeme  circulatoire  est  bientdt  vide. 

11  en  est  de  meme  pour  les  hemorrhagies  qui  sc  versent  dans  la 
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cavite  pleurale.  Celle-ei  est  assez  large  pour  contcnir  une  masse  dc 
sang  telle  que  la  survie  soit  impossible.  Un  epanehemcnt  si  rapide, 
et  qui  comprime  si  fortement  les  organes  intrathoraciques,  apporte 
en  outre  un  obstacle  absolu  au  jeu  du  coeur  et  des  poumons. 

Les  hemorrhagies  interstitielles,  par  la  prcssion  qu’elles  exercent 
autour  d’elles  genent  le  fonctionnement  des  organes.  Elies  ont  plusieurs 
fois  cause  a dies  seules  la  suffocation.  Elies  subissent  au  cou  le  sort 
ordinaire.  C’est  ainsi  qu’on  voit,  scion  les  cas,  le  sang  epanche  sc 
resorber  et  la  partie  artericlle  guerir,  cc  qui  est  d’ailleurs  fort  rare, 
ou  bicn  un  anevrysme  dilfus  s’etablir  soit  d’emblee,  soit  apres 
quelques  jours.  Enfin  la  pocbe  forme'e  par  le  sang  pcut  suppurer  et 
souvent  alors  une  hemorrhagic  secondaire  arrive  qui  nc  le  cede  pas 
en  gravite  a Ehemorrhagie  primitive. 

Les  blessures  causees  par  les  balles  exposent  plus  que  les  autres 
aux  hemorrhagies  secondaires.  Beaucoup  dc  blessures  de  la  region 
cervicale  qui,  au  moment  de  leur  production,  paraissaient  denudes 
de  gravite,  deviennent  au  bout  d’un  temps  variable,  generalement 
apres  huit  a dix  jours,  la  source  d’hemorrhagies  serieuses  par  leur 
abondance  et  par  leur  repetition.  G’est  aux  hemorrhagies  secondaires 
bien  plus  qu’aux  hemorrhagies  primitives  quo  le  chirurgien  est 
appele  a remedier. 

Une  grosse  veine  du  cou  est-elle  blessee  en  meme  temps  qu’une 
artere,  et  a cote  d’elle,  le  sang  qui  sort  de  l’artere  peut  passer 
plus  ou  moins  directcment  dans  la  veine.  Cette  terminaison  dcs 
plaies  arterielles  par  anevrysme  arterio-veineux  est  relativement  favo- 
rable, lorsqu’il  s’agit  d’une  artere  commc  la  earotidc  primitive  par 
exemple. 

Voici  d’ailleurs  ce  qui  a ete  note  a tons  les  points  de  vue  prece- 
dents pour  les  principals  arteres  du  cou. 

a.  Plaies  du  tronc  brachio-ceplialique . — Les  auteurs  n’en 
citent  que  5 cas  tous  mortels,  fun  par  coup  dc  poignard,  les  deux 
autres  par  projectile  de  guerre. 

b.  Plaies  de  la  carotide  primitive.  — Un  peu  larges,  elles  entrai- 
nent  la  mort  avant  que  le  blesse  puisse  etre  secouru.  Etroites,  elles 
laissent  quelques  chances  de  survie.  A lcurs  hemorrhagies  s’applique 
tout  ce  que  nous  disions  plus  haut.  La  lesion  simultanee  de  la  caro- 
tide primitive  et  de  la  veine  jugulaire  interne  n’est  pas  rare. 

c.  Plaies  de  la  carotide  externe  et  de  ses  branches.  — Le  tronc 
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do  l'artere  cst  moins  souvcnt  lese  que  les  branches.  La  lesion  simul- 
tanee  du  tronc  et  de  quelque  branche,  ou  dc  plusieurs  branches  est, 
tres  commune.  L’hemostase  provisoire  s’obtient  beaucoup  plus  faci- 
lement  pour  les  plaies  de  ces  vaisseaux  que  pour  cellos  de  la  carotide 
primitive. 

d.  Plaies  (le  la  carotide  interne.  — Plus  profondement  cachee 
(jue  les  preeedentes,  cette  artere  est  atteinte  ordinairement  par  la 
bouche;  elle  n’est  separee  de  la  cavite  bucco-pharyngienne  que  par 
l’amygdale.  Dos  objets  tres  divers,  pousses  avec  violence,  sont  venus 
la  dechirer  cn  ce  point  : tuyaux  de  pipe,  aiguilles,  fourchettes,  etc — 
Apres  l’ouvcrture  d’un  abces  amygdalien,  on  a vu,  plus  d’une  fois, 
line  hemorrhagie  grave,  foudroyante  meme,  se  produire,  soit  que  la 
carotide  ait  ete  reellement  ouverte  dans  Poperation,  soit  qn’elle  fut 
ulceree  a l’avance.  11  est  assez  rare  que  des  instruments  tranchants 
ou  piquants  plonges  derriere  la  branche  du  maxillaire  soient  arrives 
a leser  la  carotide  interne.  Mais  des  balles  l’atteignent  souvent  apres 
des  trajets  fort  divers  a travers  la  Lice  ou  le  cou. 

e.  Plaies  de  l'artere  sous-claviere.  — Poinsot  a trace  leur  histoire 
dans  le  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques , article 
Sous-claviere,  d’apres  25  observations  qu’il  a pu  reunir.  La  sous- 
claviere  peut  etre  leseeen  un  point  quelconque  de  son  trajet.  La  mort 
survicnt  le  plus  souvent  avant  que  le  blcsse  puisse  recevoir  aucun 
secours,  par  hemorrhagie  cxterieure,  ou  par  hemorrhagie  dans  la 
cavite  pleurale  ouverte  cn  memo  temps  que  le  vaisseau.  L’hemothorax 
devient  la  source  d’unc  he'moptysic  plus  ou  moins  abondante  lorsque 
le  poumon  est  atteinten  memo  temps.  Dans  quclqucs  cas  (Bcrgmann), 
il  n’y  a point  d'autre  hemorrhagie.  Un  petit  nombre  de  plaies  etroites 
et  de  plaies  par  armcs  a feu  ont  pu  par  exception  guerir;  l’hemo- 
stase  primitive,  temporaire,  s’etait  faite  grace  aux  conditions  favo- 
rables  de  la  blessure  (absence  dc  parallelisme),  ou  a une  prompte 
compression.  Malheureuscment  les  hemorrhagies  secondaires  soul 
communes  et  elles  se  reproduisent  avec  une  facilite  desesperante, 
meme  apres  la  ligature.  A la  guerre,  les  fractures  de  la  clavicule  et 
des  cotes  superieures  accompagnent  souvent  des  lesions  arterielles. 
Ces  dernieres  peuvent  etre  produites  directement  par  des  esquilles 
osseuses  qui  dechirent  les  vaisseaux  ou  s’implantent  dans  son  epais- 
seur.  Les  hemorrhagies  secondaires  sont  de  regie  dans  le  second  cas. 

f.  Plaies  des  branches  de  l'artere  sous-claviere.  — On  a signale 
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des  blessures  de  l’artere  thyro'idienne  inferieure,  de  la  scapulaire 
transverse  et  surtout  de  la  vertebrate.  G.  Fischer  avail  recueilli 
32  cas  de  blessure  de  celte  dcrnicre  artere.  Ivuester  a pu  leur  ajouter 
9 autres  faits.  Dans  un  quart  des  faits,  Ie  corps  vulnerant  etait  une 
balle.  L’artere  est  lesee,  tantot  avant  son  entree  dans  le  canal  des 
apophyses  transverses,  tantot  dans  cc  canal  meme,  auquel  cas  des 
fractures  d’apophyses  accompagnent  presque  toujours  la  lesion  arte- 
rielle.  Les  hemorrhagies  primitives  sont  serieuses ; mais  la  mort 
survient  le  plus  souvent  par  hemorrhagie  secondaire.  Cette  blessure 
est  singulierement  grave.  De  tous  les  faits  connus,  4 seulcment  se 
sont  termines  par  la  guerison. 

A cote  des  plaies  proprement  dites  des  arteres  du  cou,  il  ne  faut 
pas  omettrc  de  signaler  les  erosions  qui  se  produisent  du  fait  de 
l’envahissement  des  tumeurs,  on  sous  1’influence  d’un  travail  ulceratif 
dans  le  foyer  d’un  abces ; a cette  categoric  appartiennent  les  hemor- 
rhagies  arterielles,  moins  communes  d’ailleurs  que  les  hemorrhagies 
veineuses  qui  se  font  a la  suite  des  pblegmons  parotidiens  (carotide 
cxterne),  apres  la  scarlatine  principalement,  et  celles  qui  surviennent 
dans  certains  phlegmons  amygdaliens  (carotide  interne).  On  pourrait 
rapprocher  de  ces  dernieres  les  hemorrhagies  arterielles  par  le 
conduit  auditif  externe  au  cours  de  la  carie  du  rocher.  C’est  presque 
toujours  la  carotide  interne  ou  une  branche  de  la  carotide  externe, 
la  meningee  moyenne,  qui  est  en  cause  ici.  La  legion  siege  au-dessus 
du  cou,  il  est  vrai,  mais  le  traitement  est  le  meme  quc  si  la  lesion 
arterielle  occupait  la  region  cervicale. 

Diagnostic  des  plaies  arterielles  du  cou.  — Le  chirurgien 
est  appele  a reconnaitre  une  plaie  arterielle  dans  des  conditions  tres 
differentes  : 

Premier  cas.  — On  est  en  presence  d’une  forte  hemorrhagie.  La 
premiere  question  qu’on  doit  se  poser  : s’agit-il  hien  d’unc  hemor- 
rhagie arterielle  et.  non  d’une  hemorrhagie  vcineuse?  est  facile  a 
tranchcr.  Mais  quelle  est  l’artere  lesee?  Reponse  difficile,  parfois 
impossible. 

A la  base  du  cou,  l’innominee  a droitc,  et  des  deux  cotes  la  caro- 
tidc  primitive,  la  sous-claviere  et  scs  branches  ne  se  distingueront 
pas  facilement  les  lines  des  autres ; si  le  pouls  radial  est  supprime  ou 
affaihli,  on  pensera  a la  sous-claviere;  on  accusera  plutot  la  carotide 
interne  si  c’est  le  pouls  temporal,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  quc 
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l’hemorrhagie  a laquelle  on  assiste  etant  le  plus  souvent  unc  hemor- 
rhagie  secondaire,  le  pouls  peut  s’etre  retabli  grace  aux  collaterales. 

Plus  haut,  vers  la  partie  moyenne  du  cou,  le  lieu  de  [la  blessure, 
la  direction  qu’a  suivie  le  corps  vulnerant,  si  on  peut  la  connaitre, 
fourniront  des  renseignements  utiles.  D’ailleurs  les  vaisseaux  sont  la 
peu  nombreux.  Presque  toujours  c’est  la  carotide  primitive  qui  est 
atteinte.  Malheureusement,  a cote  de  la  parotide  et  parallelement  a 
elle,  se  trouve  l’artere  vertebrale  qui,  a plusieurs  reprises,  a induit 
les  chirurgiens  en  erreur  Si  l’on  pouvait  comprimer  aisement  la  caro- 
tide a la  base  du  cou  sans  presser  en  meme  temps  sur  la  vertebrale, 
il  n’y  aurait  pas  de  confusion  possible ; une  hemorrbagie  qui  s’arre- 
terait  par  la  compression  aurait  sa  source  dans  la  carotide;  mais  il 
n’en  est  pas  ainsi.  Il  faut  done  s’attendre  la  a quelques  difficultes. 
On  ne  devra  pas  oublier  de  chercher  si  le  pouls  de  la  tempo- 
rale  se  blit  sentir;  son  absence  indiquerait  plutdt  une  plaie  de  la 
carotide. 

La  blessure  siege  au-dessus  du  bord  superieur  du  cartilage  tbyroide, 
derriere  l’angle  de  la  machoire  ou  meme  vers  la  nuque.  La  compres- 
sion du  tronc  carotidien  faite  a la  partie  moyenne  du  cou  arretera 
toutes  les  bemorrhagies,  sauf  celle  de  la  vertebrale.  Supposons  etabli 
que  le  sang  ne  vient  pas  de  cette  derniere.  Il  se  peut  qu’il  soit 
fourni  par  la  carotide  interne  ou  la  carotide  externe  ou  quelque 
branche  de  cette  derniere.  L’exploration  de  l’artere  temporale  nous 
fournit  encore  quelque  secours.  Si  l’artere  carotide  externe  est  lesee, 
le  pouls  manque  ou  est  singulierement  faible  a la  ternpe.  Rien  de 
semblable  ne  se  voit  si  c’est  la  carotide  interne. 

Deuxieme  cas.  — L’hemorrhagie  est  arretee.  — On  saura  toujours 
si  la  perte  de  sang  a ete  abondante  ou  non;  mais  les  renseignements 
des  assistants  ne  suffiront  souvent  pas  a apprendre  si  le  sang  ctait 
arteriel  ou  veineux. 

D’ailleurs  l’hemorrhagie  a pu  etre  insigniliantc.  Nous  ne  devons 
pas  oublier  que  surtout  dans  les  plaies  par  armes  a feu  cette  raison 
ne  siiftit  pas  a ecarter  l’idee  d'une  plaie  arterielle.  On  tiendra  comptc 
du  trajet  suivi  par  le  projectile,  et  surtout  on  utilisera  la  recherche 
des  battements  du  pouls  a la  peripherie,  sur  laquelle  nous  insistions 
tout  a l’heure. 

Trouvons-nous  au  niveau  d’une  blessure  du  cou  une  tumeur  lluc- 
tuante,  animee  de  battements  et  d’expansion,  presentant  un  bruit  de 
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souffle  au  moment  de  la  systole  cardiaque;  alors  meme  que  l’hemor- 
rhagie  exterieure  manquerait  completement,  nous  pouvons  affirmer 
qu’il  existe  une  blessure  arteriellc,  car  ce  sont  la  les  signes’  de 
l’anevrysme  diffus,  ou  mieux  de  l’hemorrhagie  arteriellc  interstitielle. 
Resterait  a rechercher  comme  precedemment  quel  est  le  vaisseau 
atteint. 

Traitement.  — llfaut  arreter  l’hcmorrhagie,  et  nous  savons  que 
la  methode  par  excellence  est  la  ligature  du  vaisseau  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  blessure  (methode  de  Guthrie).  Au  cou  la  necessite 
d’agir  ainsi  parait  s’imposer  plus  que  partout  ailleurs.  Si  le  sang  se 
precipite  avec  force  vers  la  blessure  par  le  bout  central,  il  y revient 
avec  une  extreme  facilile  par  le  bout  peripherique,  grace  aux  larges 
anastomoses  qui  unissent  au  niveau  de  l’bexagone  de  Willis  les  caro- 
tides  et  les  vertebrales  des  deux  cotes,  et  a celles  qui  dans  toute 
la  face  permettent  le  passage  du  sang  d une  carotide  externe  a 
1’ autre. 

On  est  pourtant  force  d'employer  parfois  une  methode  moins  sure, 
celle  d’Ancl,  qui  consiste  a her  seulcmcnt  a distance,  entre  le  cceur 
et  la  plaie,  soit  le  vaisseau  atteint  lui-meme,  soit  le  tronc  d’oii  il 
derive. 

Ces  ligatures,  qu’elles  soient  simples  ou  doubles,  out  au  cou  une 
gravite  particuliere.  L’interruption  brusque  de  la  circulation  dans 
l’artere  carotide  primitive  ou  dans  l’arterc  carotide  interne  entraine 
souvent  des  accidents  particuliers,  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

La  compression,  le  tamponnement,  les  applications  froides,  l em- 
ploi  des  substances  astringentes  et  styptiques,  offrent  pen  de  chances 
de  succcs.  On  ne  doit  pas  les  mettre  en  parallele  avec  la  ligature, 
malgre  ses  diflicultes  et  ses  dangers.  Mais  il  ne  faut  renoncer  d avance 
a aucun  moyen.  On  peut  avoir  a les  employer  tous. 

Si  le  diagnostic  de  l’artere  lesee  etait  toujours.  fait  avec  certitude, 
le  traitement  des  plaies  du  cou  compliquees  de  lesions  arterielles 
serait  bien  simplifie.  Par  malheur,  il  Test  rarement.  Les  choses  se 
passent  cn  realite  de  la  fafon  suivante  : 

A.  La  plaie  du  cou  est  faite  par  un  instrument  tranchant.  — 
C’est  ordinairement  une  plaie  recente.  On  va  toujours  11  la  recherche 
du  vaisseau,  cn  agrandissant  s'il  le  faut  la  blessure,  et  on  lie  les 
deux  bouts  de  l’artcre.  Cette  operation  est  laborieuse  a cause  de 
l’hcmorrhagie  ou  des  caillots  qui  masquent  le  champ  oil  l’on  se 
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meut ; mais  ellc  est  cn  general  possible  partout.  A la  region  paroti- 
dienne,  nous  reconimanderions  les  pinces  a forcipressure,  enfoncees 
aussi  profondement  qu’il  le  faut  ct  laissces  en  place. 

B.  La  blessure  est  etroite,  par  instrument  piquant  ou  par  balle. 

— Supposons  encore  une  plaie  recente  et  une  hemorrhagic  primitive. 
Toutes  les  Ibis  qu’on  peut,  par  la  compression  digitalc  ou  par  une 
compression  directe,  arreter  Themorrhagie,  il  ne  faut  pas  se  presser 
d’intervenir.  On  connait  un  certain  nombre  de  guerisons  completes 
obtenuespar  ce  moyen.  La  formation  d’un  anevrysme  arterio-veineux 
n’est  pas  rare ; la  compression  le  favorise  et  c’est  la,  apres  tout,  pour 
une  plaie  d’une  grosseartere,  une  terminaisonheureuse.  Un  anevrysme 
ditfus  ne  peut  pas  etrc  considere  comme  une  complication  bien 
facheuse.  On  attendra  done,  si  on  le  peut,  en  exercant  sur  le  malade 
une  surveillance  incessante,  et  1'on  se  tiendra  pret  a intervenir  dans 
le  cas  oil  l’he'morrhagie  se  reproduirait. 

Si  la  compression  ne  reussit  pas,  si  Tabsence  des  aides  ou  des 
instruments  necessaires  oblige  a y renoncer,  on  intervient  immedia- 
tement.  La  conduite  a tenir  n’est  pas  toujours  la  meme. 

Tout  a fait  a la  base  du  cou,  la  recherche  du  vaisseau  lese  en  vue 
de  pratiquer  sa  ligature  est  presque  impossible.  Elle  ne  semble  pas 
avoir  etc  essaye'e  une  seule  fois  dans  le  cas  d’hemorrhagie  primitive. 

— A la  partie  moyenne  du  cou,  la  double  ligature  de  Tartere  (c’est 
presque  toujours  la  carotide  primitive)  est  de  regie.  — Entre  le 
bord  supe'rieur  du  cartilage  thyroide  et  Tangle  du  maxillaire  infe- 
rieur,  une  plaie  peut  interesser  la  carotide  primitive  a sa  partie 
superieure,  ou  Tune  de  ses  branches  de  bifurcation,  ou  encore  les 
rameaux  de  la  carotide  externc.  Rechercher  directement  Tartere 
lesee,  la  lier  au-dessus  ct  au-dessous  de  Torilice  qu’elle  presente, 
c’est  encore  assurement  la  conduite  la  plus  rationnclle.  Mais  on  peut 
trouver  bien  des  difficulties.  On  va  an  hasard,  car  on  ignore  genera- 
lement  qu’elle  est  Tartere  en  cause;  on  sc  peril  dans  des  tissus 
inliltres  de  sang,  et  pendant  ce  temps  le  malade  peut  perir  sous  les 
yeux  de  1’operateur.  Aussi  court-on  souvent  an  plus  presse.  Un  Jil 
est  passe  sous  la  carotide  primitive  a sa  partie  moyenne.  U’est  une 
operation  facile  et  qui  sc  fait  rapidement.  On  pourrait,  apres  avoir 
arrete  I’hemorrhagie,  prolonger  par  cn  haut  Tincision  qu’on  a faile 
et  aller  pour  plus  de  surctc,  dans  une  seconde  operation,  chercher  le 
vaisseau  lese  qui  serait  lie  directement  au-dessus  et  au-dessous  de 
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son  ouverture.  — Au-dessus  do  Tangle  de  la  machoirc  la  recherche 
du  vaisseau  lese  devient  tout  a fait  impossihle;  on  songera  tout  de 
suite  a la  ligature  d’nn  tronc  principal.  Supposons  que  Tidee  d’une 
plaie  de  la  vertebrale  esl  ecartee.  Les  circonstances  sont-elles  pres- 
santes,  on  se  jette  sur  la  carotide  primitive.  A-t-on  un  peu  plus  de 
temps,  on  met  a decouvert  cette  artere  pres  de  sa  bifurcation;  on 
cherche  ses  deux  branches  et  on  les  comprime  isolement.  L’hemor- 
rhagie  s’arrete-t-elle  par  la  compression  de  la  carotide  externe,  on  no 
doit  lier  que  ce  seul  tronc.  Cede-t-elle  au  contraire  a la  compression 
de  la  carotide  interne,  c’esl  sur  cette  artere  que  le  fil  sera  place; 
mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Le  Fort,  on  a peut-etre  a vantage 
dans  ce  cas  a lier  la  carotide  primitive.  II  est  vrai  que  par  la  les 
hemorrhagies  secondaires  risqueront  d’etre  plus  frequentes,  la  caro- 
tide externe  amenant  au-dessus  du  fd  le  sang  qu’elle  recoit  de  ses 
anastomoses  avec  sa  congenere  du  cote  sain ; mais,  d’autre  part,  a 
cause  memo  de  ccs  anastomoses,  les  accidents  encephaliques,  si 
frequents  et  si  redoutes  apres  la  ligature  des  carotides,  pourront 
etre  plus  facilement  evites.  Dans  le  cas  oil  la  persistance  de  l'hemor- 
rhagie,  apres  la  compression  de  la  carotide  primitive  et  de  ses  deux 
branches,  donnerait  a penser  que  la  hlessure  siege  sur  la  vertebrale, 
on  ne  pourrait  guere  faire  que  la  compression  directc  dans  la  plaie, 
au  moyen  de  tampons  antiseptiques.  Pourrait-on,  en  cas  de  besoin, 
lier  la  vertebrale  au  niveau  des  courbures  qu’elle  decrit  sur  les  deux 
premieres  vertebrales?  Duplay  le  croit.  Nous  pensons  que,  memo 
apres  la  resection  d’unc  portion  notable  des  muscles  de  la  nuque, 
le  vaisseau  est  tres  peu  accessible  en  ce  point. 

Les  donnees  qui  precedent  s’appliquent  tres  bien  aux  hemorrha- 
gics  secondaires,  si  communes  particulierement  apres  les  blessures 
causees  par  les  hallos,  lei  la  recherche  directe  du  vaisseau  est  ton- 
jours  d’unc  extreme  difficulty ; meme  a Tautopsie,  on  a de  la  peine 
quelquefois  a retrouver  le  point  blesse ! 

Pronostic  apres  la  ligature  de  la  carotide  primitive  : 
accidents.  — La  ligature  de  la  carotide  primitive  au-dessus  et  au- 
dessous  de  Touverture  accidentelle  n'a  ete  faite  a ma  connaissancc 
(pie  trois  fois  (Miclion,  Gray  et  Perierj,  j’assistais  Toperateur  dans 
ce  dernier  cas  : coup  d’epee  dont  la  pointe  brisee,  par  bonbeur,  etait 
restee  dans  la  plaie.  Le  succes  fut  complet. 

On  a lie  au  contraire  la  carotide  primitive,  entre  la  hlessure  et  le 
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cceur,  plusieurs  centaines  do  fois  (statistique  do  Tils).  Solon  los 
scries  la  mortality  varie  de  50  a 75  pour  100. 

Deux  accidents  principaux  menacent  los  ope'res  : la  continuation 
de  l’hemorrhagie  ou  son  retour  precoce,  ensuite  et  surtout  des  acci- 
dents encephaliques.  La  ligature  de  la  carotide  primitive,  dune 
facon  generate  et  quelle  que  soil  la  raison  pour  laquelle  on  la  pra- 
tique, pout  etre  suivie  immediatement  de  syncope,  de  coma,  de 
convulsions,  d’hemiplegie.  Ces  phenomenes  disparaissent  plus  ou 
moins  rapidemcnt  ou  bien  s’aggravent,  so  melent  a des  accidents 
nouveaux  et  finissent  par  entrainer  la  mort.  Dans  les  cas  les  plus 
communs,  les  accidents  n’ont  pas  cette  soudainete;  l’opere  n’a  pre- 
sente  rien  de  notable  d’abord.  11  est  seulement  frappe  d’hemiplegie 
an  bout  de  quelques  jours,  ordinairement  apres  deux  ou  trois. 
Tantot  la  face  seulc  est  atteinte,  tantot  et  le  plus  souvent  en  memo 
temps  que  la  face,  les  membres.  L’hemiplegie  siege  du  cote  oppose 
a la  blessure.  Quelques  malades  se  retablissent  au  bout  d’un  temps 
variable,  mais  presque  tous  succombent  assez  vite,  apres  avoir 
presente  du  delire,  des  convulsions  et  du  coma.  Leon  Le  Fort  a 
montre  que  plus  de  la  moitie  des  operes  qui  succombent  apres  la 
ligature  meurent  de  cette  facon.  On  a note,  a cote  de  ces  grands 
accidents,  la  dyspnce,  de  l’aphonic,  de  la  dysphagie  et  des  troubles 
oculaires  tres  divers,  variant  depuis  une  simple  contraction  de  la 
pupille  jusqu’a  la  pcrte  complete  de  la  vision  et  meme  la  suppura- 
tion et  la  fonte  de  l'oeil. 

La  cause  de  ces  phenomenes  est  encore  mal  connue.  L’anemie 
cerebrale  subite  peut  assurement  entrainer  une  syncope,  une  hemi- 
plegic passagere,  une  tendance  an  coma.  Mais  comment  sc  pro- 
duisent  les  accidents  plus  eloignes?  On  a pense  (Chevers,  Ehrmann) 
qu’apres  une  certaine  pe'riode  d’ancmic,  l’hemisphere  correspondant 
au  cote  lie  sc  trouvait  frappe  de  congestion  a la  suite  de  1’exageration 
de  la  circulation  collateralc.  De  la  des  lesions  resultant  surtout  d’un 
exces  de  tension  dans  les  capillaires. 

L.  Le  Fort  les  attribue  plutot  au  developpement  d’une  thrombose 
arterielle  qui  du  point  lie,  oil  elle  serait  naturelle  et  necessaire, 
remonte  vers  la  peripherie,  obliterant  d’abord  l’ophthalmique,  puis 
les  arteres  cerebrales  moyenne  et  anterieure.  Cette  thrombose  cnva- 
hissante  vient-elle  a manquer,  grace  a ce  que,  par  exemple,  la  circu- 
lation collaterale  se  retablit  vite  dans  le  bout  superieur  de  la  carotide 
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primitive,  au  moyen  des  anastomoses  qui  unissent  les  deux  caro- 
tides  externes,  on  ne  voiL  pas  survenir  Themiplegie. 

Ces  vues  hypothetiques  recoivent  une  certaine  confirmation  de  ce 
fait  que  l'liemisphere  cerebral  a ete  souvent  trouve  en  dtat  dc 
ramollissement  du  cote  lose. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  emprunte,  comme  nous  le 
disions  tout  a 1’heure,  plus  de  la  moitie  de  son  extreme  gravite  a 
ces  accidents  encephaliques.  C’est  une  raison  puissante  pour  que, 
toutes  les  fois  qu’on  a le  choix,  on  fasse  la  ligature  de  la  carotide 
externe.  La  mortality  apres  cette  operation  est  relativemcnt  legere. 

ANEVRYSMES  DIFFUS  DES  ARTERES  DU  COU 

Les  anevrysmes  dilfus  primitifs,  les  seuls  que  nous  devions  etudier 
ici,  ne  sont  pas  tres  rares  au  niveau  des  ar teres  du  eou.  Leur  his- 
toire  devrait  sc  confondre  avec  celle  des  plaies,  puisque  ces  ane- 
vrysmes ne  sont  autre  chose  que  des  hemorrhagies  interstilielles  en 
communication  avec  le  sang  arteriel. 

Causes.  — Tout  ce  qui  s’oppose  a Teffusion  du  sang  a Texterieur 
predispose  a la  formation  de  Tanevrysme  diffus.  Ce  sont  les  plaies 
etroites,  par  instruments  piquants  ou  par  balles,  que  nous  trouvons 
toujours  a leur  origine.  Les  ruptures  des  arteres,  sans  plaie  exte- 
rieure,  realisent  encore  mieux  les  conditions  necessaires  a leur  pro- 
duction; mais  ces  lesions  sont  rares.  Exceptionnellement,  Tanevrysme 
dilfus  s’est  montre  a la  carotide  quelques  jours  apres  la  ligature  de 
ce  vaisseau,  lorsque  la  plaie  exterieure  etait  a pen  pres  guerie,  par 
suite  de  1' ulceration  de  Tar  tore  au  niveau  du  fil. 

Le  sang  qui  s’echappe  d’une  grosse  artere  du  con  pent  immedia- 
tement,  sous  l’inlluence  dc  la  haute  pression  qu’il  supporte,  ecarter 
les  organes  voisins,  s’infillrcr  au  loin  et  donner  naissance  a une 
tumour  renitente  animee  dc  battements  isochrones  avec  la  systole 
cardiaque;  mais  souvent  la  tumeur  n’apparait  qu’aprcs  plusieurs 
jours;  le  sang  a vaincu  pen  a peu  la  pression  qui  s’op]>ose  a sa 
sortie  en  masse  un  peu  considerable.  Un  certain  nombre  de  ces  Tails 
forment  une  transition  nalurelle  avec  Tanevrysme  arteriel  propre- 
ment  dit,  ou  anevrysme  faux  consecutif. 

Siege.  — On  peut  trouver  des  anevrysmes  diffus  au  niveau  de 
toutes  les  arteres  du  cou.  La  sous-clavicrc  en  a fourni  plusieurs; 
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quelques-uns  etaient  causes  par  une  piqure  do  l’arterc  a travers  la 
paroi  thoracique ; sur  l’artere  carotide  et  scs  branches  la  lrequence 
est  plus  grande.  Enfin,  sur  b‘2  blcssures  de  l’artere  vertebrale 
relevees  par  G.  Fischer,  l’anevrysme  diffus  s’cst  produit  7 Ibis. 

Anatomie  pathologique.  — Au  cou  comme  ailleurs,  il  s’agit 
d’une  simple  cavite  irreguliere,  informe,  munie  de  prolongements 
plus  on  moins  etendus  suivant  la  resistance  qu’ont  offerte  ici  et  la 
telle  ou  telle  partie  du  cou.  Elle  nc  possede  pas  de  sac  comparable 
a celui  des  veritables  anevrysmcs;  on  cite  comme  une  exception  un 
cas  de  Ivlebs  dans  lequcl  s’etait  formee  a la  longue  une  veritable 
enveloppe  de  tissu  cellulaire.  be  sang  dans  la  poche  est  en  partie 
liquide,  en  partie  transforme  en  caillots  diflluents.  Qa  et  la,  dans  les 
diverticules  anfractueux,  on  trouve  des  depots  plus  durs,  fibrineux. 

Dans  quelques  cas  heureux,  1’anevrysme  diffus  perd  rapidement 
sa  tendance  a l’accroissement  : mais  c’est  une  exception  rare.  Gene- 
ralement  il  augmente  progressivement  de  volume,  genant  de  plus  en 
plus  la  respiration  et  la  deglutition.  Il  gagne  de  proche  en  proche, 
soil  l’exterieur,  soit.  la  cavite  du  pharynx,  soit  meme  la  trachee,  et 
s'ouvre  finalement  sur  un  de  ces  points.  Presque  toujours  l’hemor- 
rhagie  terminale  se  produit  au  niveau  d’une  ouverture  faitc  par  un 
corps  vulnerant  et  rcste'e  plus  ou  moins  longtemps  oblilere'e.  L 'in- 
flammation du  sac  et  sa  suppuration  Latent  souvent  la  rupture. 

Symptomes  et  diagnostic.  — Les  symptomes  de  1’anevrysme 
dilfus  sont  ceux  de  l’anevrysme  ordinaire.  Il  cxistc  une  tumour  ani- 
mee  de  battements,  au  niveau  de  laquelle  on  percoit  un  bruit  de 
souffle  a chaque  systole  cardiaque.  Mais  il  y a quelques  particularity 
a noter  : la  tumeur  formee  par  le  sang  epanche  est  diffuse.  C’est 
plutot  une  tumefaction  qu’une  veritable  tumeur.  La  pcau  qui  la 
recouvre  est  presque  toujours  rouge  ou  violette,  ecchymotique,  et  cette 
teinte  s’etend  au  loin  vers  la  region  thoracique.  Le  larynx,  la  trachee, 
l’oesophage  sont  comprimes,  de  meme  que  le  sommet  du  poumon 
s’il  s’agit  d’un  anevrysme  de  la  sous-clavierc.  Le  cou  pout  etre 
incline,  le  menton  tourne  du  cote  de  la  blessure  comme  dans  le  lor- 
licolis. 

Pour  les  battements  et  le  souffle,  ils  offrent  de  grandcs  varietes. 
On  pent  les  percevoir  tres  nettement,  voir  les  battements,  entendre 
le  souflle  a distance;  on  pout,  par  contrc,  no  les  decouvrir  qu’avec 
difficulte.  Leur  absence  meme  ne  permet  pas  d’affirmcr  que  cette 
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tumefaction  fluctuante  siegeant  an  voisinage  d une  artere  n’a  pas  ete 
on  rapport  avec  le  sang  contenu  dans  le  vaisseau  arteriel  voisin,  car 
des  caillots  peuvent  momentanement  fermer  l’orifice  de  communica- 
tion ; on  doit  en  pareil  cas  reserver  toujours  son  diagnostic. 

Une  erreur  coinmise  un  certain  nombre  de  fois  consiste  a prendre 
pour  un  phlegmon,  un  anevrysme  diffus  de  la  carotide  interne  dans 
la  region  amygdalienne.  Deux  cas  peuvent  ici  se  presenter  : il  a pu 
exister  d’abord  un  phlegmon  de  la  region.  L ’artere  s’est  ulceree  a 
ce  niveau,  et  s’est  mise  en  communication  avec  la  cavite  de  l’abces. 
En  ouvrant  cc  dernier,  on  ouvre  done  en  definitive  un  anevrysme 
diffus.  D’autre  part,  toutes  les  fois  que  la  poche  d’un  anevrysme 
diffus  s’enflammc,  on  voit  apparaitre  les  signes  d’un  veritable  phleg- 
mon. Si  Ton  n’etait  pas  prevenu,  on  scrail  tente  de  l’ouvrir  comme 
tel.  II  faut  avoir  l’esprit  eveille  sur  la  possibility  de  semblables  con- 
fusions, rechercher  chaque  fois  avec  le  plus  grand  soin  les  signes  de 
I’anevrysme  et,  s’il  s’agit  d’une  autre  artere  que  la  carotide  interne, 
interroger  le  pools  sur  les  branches  peripheriques. 

Le  traitement  est  incertain.  La  compression  digitate,  difficile  a 
appliquer  et  a supporter  au  cou,  qu’il  s’agisse  de  la  carotide  ou  de 
la  sous-claviere,  a rarement  donne  un  bon  resultat.  La  compression 
directe  est  encore  moins  eflicace;  on  lie  lui  attribue  que  deux  ou 
trois  succes  dans  les  anevrysmes  de  la  carotide.  Les  diverses  methodes 
employees  a litre  secondaire  dans  les  anevrysmes  ordinaires,  telles 
que  X acupuncture , la  galvano-puncture,  les  injections  coagu- 
lantes,  etc.,  sont  sans  efi'et. 

La  ligature  entre  le  coeur  et  la  blessure  est  encore  l’operation  la 
plus  usitee.  11  faut  convenir  qu’il  s’agit  la  d’une  operation  tres  diffi- 
cile. La  recherche  do  1’artcre,  au  milieu  des  tissus  infiltres  de  sang, 
enflammes,  indures,  est  toujours  fort  laborieuse.  Souvent,  en  outre, 
la  plaie  est  placee  si  has,  si  pres  de  la  clavicule  ou  du  sternum, 
1’anevrysme  diffus  recouvre  si  completement  la  region,  que  non  scu- 
lement  la  ligature  a une  certaine  distance  de  la  plaie  (ligature  de 
Hunter),  mais  memo  la  ligature  d’Anel  devient  impraticable.  On  a 
pourtant  lie  assez  souvent  la  carotide  primitive,  quelquefois  la  sous- 
claviere  et  meme  une  fois  (Bickerstett),  mais  d’une  fa?on  temporaire, 
le  tronc  de  l’artere  brachio-cephalique.  Tous  les  cas  de  ligature  de  la 
sous-claviere,  sauf  un  seul  qui  appartient  a Manec,  et  bicn  des  cas 
de  la  carotide,  se  sont  termines  par  la  mort.  Apres  la  ligature  de 
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l’artere,  l’anovrysme  diffus  est  loin  do  suivre  toujours  une  evolution 
favorable.  An  lieu  de  durcir,  do  se  retractor  ot  do  disparaitre  peu  a 
pcu,  los  caillots  s'alterent  souvent,  jouent  lo  rdlo  de  corps  etrangers 
ct  determinent  l'inllammation  de  la  poche,  d’oii  deux  grands  dangers  : 
celui  d un  vaste  phlegmon  profond  du  cou  et  colui  do  l’hemorrhagie 
secondaire.  Lo  sang  ramcne  de  la  peripherie  a l’ouverture  do  l’arterc 
trouve  collo-ci,  la  plupart  du  temps,  parfaitement  beante.  Los  caillots 
qui  la  fermaient  out  subi  lo  sort  common.  Ils  sc  sont  ramollis  et 
detaches.  Lo  sang  pout  aussi  venir  par  lo  bout  central  du  vaisscau  a 
la  chute  do  la  ligature,  chute  que  l’inllammation  des  vaisseaux  rend 
plus  precoce. 

Vouverture  directe  de  la  cavite,  avant  toutc  ligature,  dans  le  but 
d’aller  saisir  l’artere  et  de  la  lior,  a etc  tentee  un  certain  nombre  do 
fois.  Ouvrir  lo  sac  sur  une  petite  etendue,  porter  immediatement. 
l’indicateur  de  la  main  gauche  a travers  les  caillots  sur  la  plaie  arle- 
rielle  pour  comprimer  le  vaisseau  ct  arreter  l’hemorrhagie,  tout  cela 
doit  etre  1’alFaire  d'un  instant.  On  agrandit  ensuite  l’ouverture  exte- 
rieure  et  Ton  cherchc  a isoler  le  vaisseau  pour  le  lier  au-dessus  et  au- 
dessous  du  point  lose.  Cette  intervention  bardie  a reussi  entre  les 
mains  de  Syme,  dans  un  anevrysme  de  la  carotide;  mais  elle  est  sin- 
gulierement  dangereuse.  On  a vu  dans  de  semblables  circonslanccs 
le  malade  perir  entre  les  mains  du  cbirurgien.  Dans  un  cas  do  ce 
genre,  Hofmann,  renoncant  a trouver  le  vaisseau,  bourra  la  cavite 
d eponges  entre  lesquelles  il  out  soin  de  placer  des  eristaux  d'acide 
phenique  (Fischer).  II  obtint  la  guerison  de  son  malade. 

Nous  ne  pouvons  que  mentionner  la  metbodc  de  Brasdor  et  le 
traitement  de  Valsava,  ni  l’une  ni  l’autre  n’ont  fait  ici  lours  preuves. 
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Generalities.  — La  region  cervicale  est  riche  en  veines.  Le 
reseau  sous-cutane  possede  deux  troncs  de  chaque  cote  : la  veine 
jugulairc  anterieure  et  la  veine  jugulaire  extcrnc.  Les  grosses  veines 
profondes  sont  la  veine  jugulaire  interne  ct,  a la  base  du  cou,  les 
veines  sous-clavieres.  Un  riche  plexus  veineux  rccouvre  la  trachee  an 
voisinage  du  corps  thyroide. 
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Les  plaies  des  veincs,  nous  l’avons  dejii  dit  (t.  I,  p.  7)11),  pre- 
sentent,  comme  symptome  primordial,  l’hemorrhagie;  coniine  com- 
plication primitive,  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines.  Les  acci- 
dents consecutifs  si  redoutes  autrefois  sont  devenus  tres  rares  grace 
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a l’antiseptie;  e’etaient  l’hemorrhagie  secondaire,  la  thrombose,  les 
embolies,  la  phlebite,  l’infection  purulente. 

L’hemorrhagie  cst,  comme  cello  des  arteres,  exterieure,  interne 
ou  interstil idle.  Elle  sc  trouve  naturellement  cn  rapport  avec  le 
volume  du  vaisseau  lese  et  la  dimension  de  la  blcssure.  Elle  est  aug- 
mentee  par  la  compression  de  la  veine  cnlrc  la  blessure  el  le  coeur  ct 
par  tout  ce  qui  pent  troubler  l’aspiration  thoraeique,  cause  puissante, 
surtout  an  cou,  de  la  progression  du  sang  veineux.  C’est  ainsi  que, 
pendant  la  tracheotomie,  les  hemorrhagies  fournies  par  le  plexus 
thyroidien  cessent,  des  que  la  canule,  elant  introduite  dans  le  conduit 
aerien,  le  malade  peut  respirer  largement.  D’une  facon  generale,  la 
section  des  veines  du  petit  volume  n’entraine  pas  une  hemorrhagic 
serieuse.  Nous  verrons  plus  loin  qu’il  n’en  est  pas  de  raenie  pour  les 
grosses  veines. 

L 'introduction  de  l' air  dans  les  veines  est  un  accident  qui  appar- 
tient  presque  uniquement  a la  region  cervicale.  On  l’a  vu  assurement 
se  produire  dans  des  plaies  de  la  region  axillairc,  de  la  face ; on  a pu 
meme  supposer,  mais  sans  le  demontrer,  qu’il  s’etait  produit  jusqu’au 
niveau  des  veines  de  E uterus.  La  veritable  zone  dangereuse  dans 
l’ouverture  des  veines,  c’est  bien  le  cou  et  plus  parlieulierement  la 
base  du  cou.  L’air  s’introduit  Ires  rarement  par  une  blessure  acci- 
dentelle.  II  penetre  surtout  par  les  plaies  operatoircs.  Les  vaisseaux 
du  cou,  les  veines  jugulaires,  notamment,  fournissent  le  plus  souvent 
la  porte  d’entree;  mais  la  lesion  meme  de  tres  petites  veines  y suffit. 
Les  phenomenes  qui  signalent  I’entrce  de  l'air  out  etc  deja  indiques 
(t.  I,  p.  579). 

Plaies  de  la  jugulaire  anterieure  et  de  la  jugulaire 
externe.  — Les  piqures  de  la  jugulaire  externe  sont  sans  gravite, 
si  bien  que  l’on  a souvent  pratique  la  saignee  a ce  niveau.  Dans  les 
sections  par  instruments  tranchants,  le  sang  s’arrete  par  la  compres- 
sion, pourtant  on  a vu  peril-  d’hemorrhagie  des  suicides  qui  s’etaienl 
coupe  les  deux  veines  jugulaires  externes.  Enfin,  meme  dans  la  sec- 
tion d’unc  seule  veine,  le  danger  de  Eintroduction  de  l’air  est  consi- 
derable, si  la  plaie  est  siluec  ii  la  base  du  cou,  pres  du  point  oil  la 
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veine  traverse  les  plans  aponevrotiques.  Sur  IS  cas  d’introdnction  do 
lair  dans  les  veines  rassembles  par  Conty,  9 fois  la  lesion  sie'geait 
sur  la  veine  jugulaire’  externe.  II  s’agissait,  dans  !2  cas,  do  la  veine 
j ugula  ire  an  ter  ie  u re . 

Plaies  de  la  jugulaire  interne.  — Les  grandes  hemorrhagies 
veineuses  du  cou  dependent  le  plus  sou  vent  de  ces  vaisseaux.  La  jugu- 
laire interne  pcut  etre  piquee,  coupee  par  un  instrument  tranchant, 
scctionnee  par  une  balle,  arrachec  au  moment  oil  l’on  enleve  une 
tunieur,  deebiree  par  un  corps  aigu  ou  mousse  introduit  dans  la 
bouche,  un  tuyau  de  pipe  par  excmple,  blcssee  par  l’aiguille  courbe 
pendant  qu’on  passe  un  (il  a ligature  sous  la  carolide,  ouverte  par 
la  chute  d une  eschare  (application  de  caustiques)  ulceree  au  niveau 
d’un  abces  (abces  parotidiens  de  la  scarlatine),  etc.  Enfin,  sa  denu- 
dation sur  une  grande  etendue  pent  etre  consideree  comme  une  plaic 
non  penetrante  et  merite  un  rapide  examen.  11  est  clair  que  souvent 
les  organes  voisins,  arteres,  nerfs,  organes  respiratoires,  sont  leses 
en  memo  temps  que  la  veine  jugulaire  interne. 

Les  pi(j tires  provoquent  des  hemorrhagies  graves.  Scion  le  point 
atteint,  le  sang  est  verse  directemcnt  au  dehors  ou  dans  la  bouche. 
G.  Fischer  dit  que  la  plevre  a j >u  etre  lesee  en  memo  temps  que  la 
veine  par  un  coup  porte  au-dessus  de  la  clavicule  vers  l’abouche- 
ment  de  la  jugulaire  avec  la  sous-clavicre.  L’epanchement  sanguin 
sc  fit  dans  la  cavite  pleurale  et  la  mort  arriva  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Dans  les  cas  ordinaires  par  la  compression,  on  se  rend  bicn 
maitre  de  ces  hemorrhagies  de  la  jugulaire  interne,  mais  non  pas 
sans  qu’il  se  produise  souvent  un  thrombus  sous-eutane  ou  profond. 
Cette  circonstance  est  facheusc.  IJn  pareil  foyer  pent,  se  trouver 
infecte  et  suppurer,  ce  qui  expose  singulierement  aux  hemorrhagies 
secondaires,  a la  phlebite  et  a Uinfcction  purulente. 

Les  sections  de  la  veine  jugulaire  interne  sont  pour  ainsi  dire  aussi 
graves  que  cedes  de  la  carolide  interne.  Elies  produisent  une  hemor- 
rhagic formidable  et  telle  que  si  le  blesse  n est  pas  immediatement, 
secouru,  il  succombe  infailliblemcnt.  Sur  20  blesses  abandonnes  a 
eux-memes  dans  85  plaies  connues,  on  compte  211  morts  (G.  Fischer). 
L ’absence,  de  parallelisme  cnlre  la  plaic  exterieurect  celle  de  l’artere, 
l’intervention  d’un  assistant  qui  pratique  la  compression  directe  au 
niveau  de  la  plaic,  permettront  quelqucfois  d’attendre  l’arrivee  du 
chirurgien. 
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La  blessure  de  la  veine  jugulaire  par  bade  cause  rarement  uno 
hemorrhagic  primitive  mortelle.  Son  danger  reside  surtout  dans 
les  hemorrhagies  secondaires.  C’cst  toujours  la  suppuration  dans  le 
trajet  du  projectile  qui  cst  l’origine  des  accidents  : die  entraine  le 
ramollissement  du  caillot  qui  avait  procure  1’hemostase  provisoire  et 
la  phlebite  avec  sa  consequence  presque  obligee,  la  pyohemie.  Un 
fait  assez  curieux  dans  ces  blessures,  c’cst  la  presence  plusieurs  fois 
constatee  d' an  corps  et  ranger  a l’interieur  de  la  veine  : fragment  de 
balle,  fragment  du  maxillaire  inferieur,  grains  de  plomb.  Cette 
complication,  d’ailleurs  rare,  cst  tres  grave.  Le  corps  etranger  est 
mal  supporte.  11  determine  une  phlebite  an  bout  de  quelques  jours. 

La  denudation  de  la  veine  jugulaire  sur  une  grande  etendue  etail 
consideree  autrefois  comme  tres  redoutable.  On  craignait,  a juste 
til  re  d’ailleurs,  qu’il  ne  se  produisit  la  une  thrombose  suivie 
d’embolie,  de  phlebite,  d’infection  purulente,  etc.  Grace  aux  pan- 
sements  actuels,  ces  accidents  nc  sont  plus  gucre  a redouter 
(Verneuil). 

\i  introduction  de  fair  dans  la  veine  jugulaire  interne  serail, 
d'apres  Couty,  2 fois  plus  frequente  qu’a  la  jugulaire  externe.  Mais 
ses  releves  nc  sont  certainement  pas  complets. 

Le  traitement  des  plaies  de  la  jugulaire  interne  comporte  trois 
termes  principaux*:  lu  prevenir  l’entree  de  l air;  2°  arreter  l’bemor- 
rhagie;  5°  assurer  l’asepsie  de  la  plaie. 

On  previent  l’entree  de  l air  eu  excrcant  une  compression  sur  le 
vaisseau,  du  cote  de  son  bout  central.  Dans  les  operations  qui  por- 
tent sur  le  cou,  un  aide  doit  etre  toujours  pret  a executor  cette 
manoeuvre.  En  fait  cet  accident  n’aurait  pas  cause  trop  souvent  la 
mort,  si  l’on  en  croit  \V.  Gross.  Sur  85  blessures  de  la  veine  jugu- 
laire interne,  l’enlree  de  fair  se  serait  produite  10  fois.  Elle  aurait 
etc  mortelle  4 fois. 

L’hemorrhagie  cede  souvent  a la  compression  pratiquee  au  niveau 
de  la  blessure  soil,  avec  le  doigt,  soil,  au  moyen  d’un  pansement 
approprie.  II  cst  neccssaire,  quand  on  cmploie  ce  dernier  moyen,  de 
ne  pas  presser  du  memo  coup  sur  la  jugulaire  du  cote  oppose.  On  a 
du,  dans  certains  cas,  continuer  la  compression  pendant  plusieurs 
jours. 

Si  la  compression  ne  reussit  pas,  parce  quo  la  blessure  cst  large  et 
qu’clle  porte  sur  une  veine  largement  denudee,  il  n’y  a pas  a hesiter. 
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On  se  comporte  ici  connne  on  Ic  ferait  dans  une  plaie  arterielle.  Le 
vaisseau  est  lie  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ouverture.  Cette  pratique 
a ete  longtemps  consideree  coniine  fort  dangereuse.  On  pensait  que 
la  ligature  de  la  jugulaire  devait  etre  forcement  suivie,  du  cote  de 
l’encephale,  d’une  stase  sanguine  mortelle.  L’observation  ademontre, 
d’accord  avec  les  experiences  pratiquees  sur  le  cadavre  particuliere- 
nient  par  Sappey,  que  le  sang  trouvait  apres  la  ligature  de  la  jugu- 
laire interne  une  voie  d’echappement  tres  suffisante  par  les  autres 
veines  craniennes.  line  scule  fois  on  a trouve  un  cedeme  d’ailleurs 
peu  considerable  du  cote  correspondant  de  la  face  et  du  cou,  dans  un 
autre  cas  des  douleurs  de  tete,  enfin  une  hemiplegic  incomplete.  On 
laisait  jadis  un  reproche  plus  serieux  a la  ligature  des  veines.  Ellc 
exposait,  disait-on,  a la  phlebite  et  partant  a l’infection  purulente,  a 
l’hemorrhagie  secondaire.  Grace  aux  pansements  modernes,  il  ne 
subsiste  pas  grand’chose  de  ces  objections.  On  fait  une  ligature  an 
catgut;  on  panse  la  plaie  d’une  facon  absolument  antiseptique ; on 
poursuit  et  Ton  obtient  dans  ce  cas  la  reunion  immediate.  On  a pu 
craindre  aussi  qu’il  ne  se  fit  au-dessous  du  fil,  dans  le  bout  inferieur, 
une  thrombose,  en  quelque  sorte  physiologique,  mais  qui  exposerait 
a l’embolie.  On  pent  repondre  que  precisement  de  ce  cote',  a 1’inverse 
de  ce  qui  se  voit  dans  les  arteres,  la  reunion  definitive  des  parois 
veineuses  semble  sc  faire  par  un  exsudat  plastique,  sans  qu’il  se  pro- 
duise  une  thrombose  considerable. 

Les  bons  resultats  obtenus  par  la  ligature  totale,  circulaire,  de  la 
jugulaire  interne,  doivent  eloigner  les  chirurgiens  de  la  ligature  late- 
ral du  vaisseau.  Imaginee  par  Travers  et  destinee  a conserver  au 
vaisseau  sa  permeabilite,  elle  n’a  d’abord  que  des  resultats  deplora- 
bles.  Sur  7 cas  rapportes  avec  des  details  suffisants,  la  mort  s’est 
produite  5 fois  (Blasius).  Actuellement  avec  les  ligatures  aseptiques, 
on  peut  compter  sur  de  meilleurs  resultats  conime  le  prouvent  des 
frits  deja  assez  nombreux;  mais  a notre  avis  la  ligature  totale  est 
plus  sure. 

II  est  difficite  de  donner  un  bon  conseil  lorsqu’il  s’agit,  d’une  he- 
morrhagic provenant  de  la  partie  la  plus  elevee  de  la  veine  jugulaire 
interne.  Si  la  compression  n’arrete  pas  l’hemorrhagie,  que  faire? 
Ira-t-on  lier  la  carotide  primitive?  Mais  cette  operation  serait- 
elle  suffisante  elle-meme?  Faudra-t-il  aller  jusqu’a  lier  les  deux 
carotides?  Nous  preferons  laisser  cn  suspens  cette  grave  question. 
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II  faut  absolument  ecarter  du  traitement  des  hemorrhagies  do  la 
jugulaire  interne  Lle  tamponnement  de  la  plaie  et  lcs  applications 
styptiques,  particulierement  le  perchlornre  de  ler,  dont  l’action  irri- 
tante  est  si  connue. 

On  ne  sc  preoccupera  des  denudations  de  la  veine  jugulaire  que 
pour  rendre  plus  parfait,  s’il  est  possible,  le  pansement  antiseptique 
dirige  contre  la  plaie. 

Les  blessures  de  la  veine  sous-claviere  sont  rares.  G.  Fis- 
cher en  signale  5 cas  mortels,  plus  un  fait  d’erosion  a la  suite  du 
ramollissement  d’un  ganglion  tuberculeux.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
veine  sous-claviere  fut  mise  en  communication  avec  une  des  bronches 
du  sommet  du  poumon  et  la  mort  se  produisit  subitement  par  le 
passage  de  Fair  de  la  bronche  dans  la  veine  (Yogi) . 

Les  blessures  du  tronc  brachio-c6phalique  sentient  con- 
stamment  mortelles.  Un  fait,  dans  lequel  Maisonneuve  aurait  obtenu 
la  gucrison  en  pratiquant  une  suture  exacte  de  la  plaie  exterieure, 
est  considere  com  me  douteux,  on  ne  sait  trop  pourquoi,  il  faut  Lien 
Favouer. 

Nous  ne  pouvons,  dans  les  plaies  de  ces  gros  troncs,  que  conseiller 
un  rapprochement  aussi  exact  que  possible  des  levres  de  la  plaie 
exterieure,  par  la  suture  au  besoin,  coniine  l’a  fait  Maisonneuve,  et 
une  compression  douce  et  continue. 


VI 

PLAIES  DES  NERES  DU  COU 

1.  — PLEXUS  BRACHIAL 

Le  plexus  brachial  est  constitue  par  Funion  des  branches  ante- 
rieures  des  quatre  derniers  nerfs  cervicaux  et  du  premier  nerf 
dorsal. 

Ces  cinq  racines  du  plexus,  a la  sortie  des  troncs  de  conjugaison, 
se  groupent  ainsi  sur  les  cotes  du  cou  : le  5e  et  le  (3e  nerf  cervical  se 
reunisscnt  en  un  tronc  commun ; le  8C  nerf  cervical  et  le  premier 
dorsal  se  comportent  de  meme;  la  racine  moyenne  reste  isolee.  Un 
peu  plus  loin  dans  le  creux  sus-claviculairc  toutes  les  branches 
s’entremelent  completement. 
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Le  plexus  est  attaint  tantot  au  niveau  de  ses  racines,  tantot  dans 
son  trone  lui-meme.  Les  traumatismes  radiculaires  sont  les  plus 
interessants. 


(I.  PLAIES  ET  TRAUMATISMES  DIVERS  DES  PORTIONS  RADICULAIRES 

DU  PLEXUS  BRACHIAL 

Les  resultats  de  ces  traumatismes  ont  ete  recemment  decrits  sous 
le  nom  de  paralysies  radiculaires  (la  plexus  brachial.  Duchenne 
les  avait  signales.  Us  ont  ete  etudies  en  Allemagne  par  Erb,  Remak, 
Bernhardt,  etc.,  en  France  par  Secretan  (Th.  de  Paris,  1885)  et  Mile  A. 
Klumpke  ( Revue  de  rne'decine,  1885).  Les  paralysies  des  racines 
presentent  ce  caractere  commun  d’interesser  d’une  facon  constante 
des  groupes  musculaires  que  ne  rapproche  en  aucune  facon  la  distri- 
bution peripherique  des  difl'erentes  branches  terminales  du  plexus 
brachial. 

Ainsi,  par  exemple,  la  lesion  des  5°  et  6e  nerfs  cervicaux  paralyse 
constamment  les  muscles  deltoide,  biceps,  brachial  anterieur  et  long 
supinateur,  e’est-a-dire  des  muscles  animes  par  les  nerfs  circonflexe, 
musculo-cutane  et  radial. 

11  peut  arriver  que  toutes  les  racines  soient  attcintes  a la  fois,  ou 
que  les  racines  superieures  ou  inferieures  soient  frappees  isolement : 
paralysies  radiculaires  lotales , superieures,  inferieures. 

Causes.  — Ce  sont  les  plaies  par  instruments  tranchants  ou  pi- 
quants,  et  surtout  par  armes  a feu,  les  traumatismes  violents  des 
parties  laterales  et  inferieures  du  cou,  ceux  de  la  partie  superieure 
et  posterieure  de  lepaule ; enfin,  chez  le  nouveau-ne,  la  compression 
exercee  sur  le  cou  par  les  doigts  de  1 ’accoucheur  (extraction  de  la 
tete  apres  la  version,  dans  la  presentation  du  siege),  ou  par  le  forceps 
dans  une  application  mal  faite.  — Aux  arthrites  vcrtebrales,  a Fac- 
tion du  froid  succedent  quelquefois  des  paralysies  du  memo  ordre. 

La  paralysie  radiculaire  superieure  est  de  heaucoup  la  plus  lre- 
quente,  ce  qui  tient  a la  situation  plus  superficielle  du  trone  forme 
par  la  reunion  des  5e  et  Ge  nerfs  cervicaux  et  it  sa  compression  plus 
facile  sur  les  cotes  du  cou. 

Symptomes.  — 1°  Paralysie  radiculaire  superieure  ou  paralysie 
Duchenne-Erb.  Resultat  de  la  lesion  des  5e  et  6e  nerfs  cervicaux, 
cctte  forme  est  caracterisee  par  une  paralysie  simultanee  des  muscles 
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ileltoide,  biceps , brachial  anterieur  et  long  supinateur , avec  inte- 
gritc  du  triceps.  Le  membre  pend  inerte  le  long  du  tronc,  en  adduc- 
tion et  rotation  en  dedans.  Les  troubles  de  la  sensibilite  sont  passa- 
gers,  pen  marques  ct  correspondent  au  territoire  du  musculo-cutanc 
ou  du  radial,  parfois  du  circonflexe  ou  du  median. 

2°  Paralysie  radiculaire  inferieure . Elle  est  L expression  de  la 
lesion  du  8°  nerf  cervical  et  du  ler  dorsal.  Dans  cette  forme,  Ires 
rare  (on  n’en  connait  quo  deux  cas),  on  observe  une  paralysie  des 
eminences  thenar  et  hypothenar  et  des  interosseux  (territoire  du 
cubital  et  du  median)  avec  une  anesthesie  de  la  moitie  interne  de  la 
main  et  de  l’avant-bras  (cubital  et  brachial  cutane  interne). 

5°  Paralysies  radiculaires  totales  — Le  membre  superieur  tout 
entier  est  frappe  d’impotence  : mains,  avant-bras,  bras,  epaule. 
L’anesthesie  constanle  comprend  la  main,  l'avant-bras,  parfois  la 
region  postero-externe  du  bras,  jamais  la  region  interne,  dont  la 
sensibilite  est  fournie  par  les  branches  pcrforantes  des  2e  et  5U  nerfs 
intercostaux. 

Des  phenomenes  constants,  fort  curicux,  caracterisent  a la  fois  les 
paralysies  radiculaires  totales  et  inferieures  ; jc  veux  parler  des 
troubles  oculo-pupillaires . Ils  consistent  en  myosis,  relrecissement 
<le  la  fente  palpe'brale,  petilesse  et  retraction  du  globe  oculaire. 

Ils  sont  dus  ii  la  lesion  des  rami,  communic antes  du  8e  nerf  cer- 
vical et  du  lcr  nerf  dorsal  (Klumpke).  Ge  sont  les  seuls  troubles 
attribuables  au  grand  sympathique  qui  se  voient  vers  la  face.  Ils  ne 
s’accompagnent  pas  de  troubles  vaso-moteurs. 

La  marche,  la  duree,  la  terminaison  des  paralysies  radicu- 
laires depend  essentiellement  de  la  gravite  de  la  lesion  nerveuse  et 
de  l’intensite  du  traumatisme.  Dans  les  cas  legers,  les  phenomenes 
paralytiques  s’amendent,  disparaissent  completement  ou  persistent 
dans  quelques  muscles  seulement  :#les  paralysies  superieures  et  infe- 
rieures  sont  en  effet  souvent  le  reliquat  de  paralysies  totales.  Dans  les 
cas  graves  on  observe  tonte  la  serie  des  phenomenes  qui  suivent  la 
destruction  des  nerfs  : atrophic  musculaire  et  abolition  des  reactions 
electriques,  troubles  trophiques  varies,  etc. 

Diagnostic.  — Lorsqu’il  existe  une  plaie  a la  base  du  cou,  le  raji- 
prochement  entre  le  siege  de  la  blessure  et  les  phenomenes  observes 
ne  laisse  aucun  doule  sur  la  nature  de  la  lesion  nerveuse.  Les  para- 
lysies sans  plaie  exterieure  sont  d’un  diagnostic  plus  delicat. 
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1°  Les  paralysies  consecutives  aux  traumatismes  de  l’epaule  pro- 
prement  dite  pourront  etre  confondues  avec  la  paralysie  Duchenne- 
Krb  d’origine  traumatique.  Mais  dans  le  premier  cas  l’atrophie  et  la 
paralysie  sent  limitees  a la  ceinture  scapulo-humerale  ; le  biceps,  le 
brachial  anterieur,  le  long  supinateur,  sont  toujours  conserves.  Dans 
les  cas  spontanes,  a frigore,  etc.,  de  paralysies  radiculaires,  cas  qui 
s’adressent  plutot  an  medecin,  le  mode  de  debut,  revolution,  l’etio- 
logie  permettront  le  diagnostic  d’avec  le  type  scapulo-humeral  des 
atrophies  musculaires  myopathiques  ou  myelopathiques,  de  la  para- 
lysie infantile  ou  saturnine. 

2°  La  presence  de  troubles  oculo-pupillaires  permettra  de  distin- 
guer  une  paralysie  radiculaire  totale  et  une  paralysie  du  plexus  bra- 
chial proprement  dit,  par  cal  vicieux  ou  fracture  de  la  clavicule.  Les 
paralysies  hystero-traumatiques  de  Charcot  et  Jolfroy  se  distingue- 
ront  par  leur  debut  lent,  echelonne,  L extension  de  l’anesthesie, 
la  presence  de  stigmates  hysteriques  et  L absence  de  troubles  oculo- 
pupillaires. 

o°  Enlin  l’examen  attentif  des  muscles  paralyses  et  des  zones 
d anesthesie,  les  troubles  oculo-pupillaires  surtout,  ne  permettront 
pas  de  confondre  une  paralysie  radiculaire  inferieure  avec  une  para- 
lysie du  nerf  cubital. 

b.  PLAIES  ET  TRAUMATISMES  DIVERS,  PORTANT  SUR  LE  PLEXUS 

PROPREMENT  DIT 

A cote  de  1 histoire  si  nette  des  lesions  radiculaires  du  plexus, 
cello  des  plains  portant  sur  le  plexus  proprement  dit  semble  singu- 
lierement  confuse.  IJn  certain  nombre  des  traits  symptomatiques  a 
etc  omis  a dessein  dans  la  premiere  : troubles  generaux,  douleur,  etc., 
pour  simplifier  la  description. 

Symptomes.  — Phenomenes  primitifs.  — Des  troubles  gene- 
raux peuvent  exister  au  plus  haut  degre  ; ce  sont  ceux  du  choc  trau- 
matique. I Is  manquent  parfois  completement.  - — Les  phenomenes 
locaux  sont  variables.  La  douleur , absolument  nolle  chez  certains, 
ost  ordinairement  asscz  vive  et  sc  fait  sentir  plutot  a une  certaine 
distance  du  point  blesse  que  dans  cc  point  memo.  Elle  s’est  mani- 
festee  quelquefois  au  loin,  par  exemple  dans  les  deux  bras  (Weir 
Mitchell),  alors  qu’un  seul  plexus  sc  trouvait  lose. 
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On  trouve  le  plus  souvent,  au  point  de  vue  de  la  sensibilite,  une 
anesthesia  du  membre  supericur  toujours  incomplete.  On  n a pas 
note  ici  l’hypcrcsthesie,  qui  s’est  montree  quelquefois  ailleurs  imme- 
diatement  apres  la  piqure  d un  nerf. 

Du  meme  coup  la  motilite  est  abolie  dans  le  membre  superieur, 
souvent  d’une  facon  plus  ou  moins  complete,  ce  qui  forme  un 
contraste  avec  la  demi-persistance  de  la  sensibilite.  Dans  un  cas 
rapporte  par  Weir  Mitchell,  il  se  produisit  instantanement  une  con- 
tracture des  muscles  de  la  main  telle,  que  le  ldesse  qui  tenait  son 
fusil  ne  put  le  lacher.  II  dut  prior  un  de  ses  camarades  de  lui  ouvrir 
la  main.  Chez  d’autres  blesses,  on  a trouve  des  paralysies  limitees  a 
quelques  groupes  musculaires  qu’il  est  naturellement  impossible  de 
prevoir.  Enfin  on  a pu  observer  immediatement  des . paralysies 
reflexes  portant  par  exemple  sur  les  deux  bras,  ou  sur  un  bras  et 
sur  les  deux  jambes,  apres  une  blessure  siegeant  d'un  seul  cote  du 
cou. 

Ces  troubles  du  debut  sont  souvent  passagers,  au  moins  en  partie. 

Chez  les  blesses  tres  favorises  par  le  sort,  le  plexus  brachial  gue- 
rit  sa  blessure  a la  facon  ordinaire.  Les  nerfs  atteints  se  regenerent 
probablement ; la  paralysie  disparait  peu  a peu  et  apres  quelques 
mois  survient  une  guerison  complete.  On  comprend  que  ce  fait 
s’observe  surtout  apres  les  blessures  nettes  par  instruments  tran- 
chants. 

Mais  une  marche  si  favorable  est  tres  rare.  Les  blessures  du  plexus 
sont  ordinairement  causees  par  des  halles  ; dies  sont  par  suite  con- 
tuses. Les  lilets  nerveuxsont  dechires  sur  une  etendueplus  ou  moins 
considerable,  compris  dans  une  plaic  qui  presente  des  eschares  et 
qui  suppure  souvent  abondamment,  cnglobes  apres  la  guerison  dans 
une  cicatrice  plus  ou  moins  large,  retractile,  adhercnte  aux  parties 
dures  profondes.  11s  sont  quelquefois  en  rapport  avec  des  corps 
etrangers  enfermes  dans  la  blessure.  Toutes  ces  conditions  favorisent 
l’apparition  des  phenomenes  consent ti ft,  dont  la  description  gene- 
rale  a ete  faite  Ires  completement  dans  le  tome  Icr  de  cet  ouvrage, 
page  4ot).  Ces  troubles  peuvent  etre  rapportees  soit  a l’action  directe 
de  la  blessure,  soit  a une  irritation  centrale  resultant  d’une  nevrite 
ascendante. 

L’atrophie  musculaire  limitee  a quelques  muscles  ou  etendue  a 
presque  tous  les  muscles  du  bras,  est  la  consequence  directe  de  la 
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section  des  nerfs.  Un  grand  nombre  de  troubles,  dits  trophiques, 
semblent  depcndre  d’une  nevrite  au  niveau  des  filets  sectionnes  ou 
dans  les  filets  voisins  indirecteraent  atteints,  comprimes  el  excites 
au  niveau  dc  la  cicatrice.  Ils  frappent  surtout  la  peau  du  membre 
superieur,  et  particulierement  du  creux  de  la  main  et  des  doigts  : 
aspect  rouge,  lisse,  vernisse,  eruptions  bulleuses,  ulcerations,  pro- 
liferation epidcrmique  exageree.  Les  ongles  et  les  poils  croissent  le 
|dus  sou  vent  d’une  f'agon  demesuree.  Le  tissn  cellulaire  du  membre 
est  epaissi,  oedemateux.  Sous  la  memo  influence  apparaissent  des 
nevralgies  rebelles  dans  le  membre,  des  contractures  dans  Ja  region 
de  l’epaule  ou  du  bras,  etc. 

Mais  deja  ces  derniers  phcnomenes  peuvent  de'pendre  de  la  nevrite 
ascendante.  Celle-ei,  comme  on  sait,  est  rapidement  suivic  de  lesions 
medullaires,  auxquelles  il  faut  rapporter  presque  completement  les 
faits  connus  de  nevralgies  horribles,  d’hyperexcitabilite  musculaire 
et  d’epilepsie  traumatique  localises  au  membre  correspondant.  Le 
tetanos  n’a  jamais  ete  observe. 

Le  pronostic  des  plaies  du  plexus  brachial  est,  on  le  comprend 
aisement,  tres  incertain.  La  regeneration  des  nerfs  sectionnes  est 
fort  inconstante;  souvent  persistent  au  niveau  dc  la  blessure  des 
cicatrices  profondes,  des  brides  qui  compriment  les  nerfs  ou  exercent 
sur  eux  des  tiraillements  dont  l’influence  est  tout  aussi  nuisible  que 
celle  de  la  blessure  primitive. 

Le  traitement  comprend  un  petit  nombre  d’indications.  Chercbcr 
et  extraire  les  corps  e'trangers  si  l’on  pent  soupgonncr  leur  presence 
dans  la  blessure,  faire  un  panscment  antiseptique  pour  eviter  la  sup- 
puration, favoriser  la  rege'ne'ration  nerveuse  lorsqu’on  pcut  l’esperer 
par  des  applications  de  courants  continus.  Les  douleurs  et  les  nevral- 
gies recevront  leur  traitement  symptomatique.  Peut-on  esperer  do 
les  modifier  par  V elongation  des  differcnts  nerfs  du  plexus?  Les 
faits  nous  manquent  pour  conclure  sur  ce  point. 


2.  — AUTRES  NERFS  DU  COU 


1°  Les  blessures  du  pneumo-gastrique  nc  peuvent  guere  sc 
produire  isolement.  Elies  accompagnent  presque  toujours  celles  des 
carotides  ou  des  jugulaires.  Cependant  on  connait  quelques  exemples 
de  hallos  ayant  passe  en  arrierc  des  vaisseaux  sans  les  toucher,  tout 
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on  atteignant  le  pneumo-gastrique.  Le  nerf  a ete  coupe,  extirpe  menie 
sur  une  certaine  longueur  au  cours  d’une  ablation  dc  tumour.  II  ne 
scmble  pas  qu’il  ait  etc  par  megarde  lie  souvent  avee  la  carotide 
primitive. 

La  section  nette  d’un  seul  nerf  fournit  los  resultats  qu’on  pouvait 
on  attendre  d’apres  les  experiences  faites  sur  les  animaux.  La  voix 
devient  rauque  par  le  fait  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale  corres- 
pondante ; mais  le  pouls  et  la  respiration  ne  sont  pas  modifies.  Dans 
les  blessures  par  armes  a feu,  lorsque  plusieurs  organes  sont  atteints 
a la  fois,  il  est  difficile  de  dire  ce  qui,  revient  a la  lesion  du  pneumo- 
gastrique.  On  lui  a attribue  successivement  la  diminution  ou  l'absence 
du  murmure  vesiculaire  dans  le  poumon  correspondant,  une  respi- 
ration  lente  et  profonde,  de  la  dyspnee,  des  acces  de  suffocation ; on 
a trouve  encore  du  spasme  laryngien,  de  renrouemont,  de  Laphonie, 
de  la  dysphagie.  Enfin,  dans  un  cas  dc  Demme,  on  observa  une 
pneumonic,  qu’il  ne  faudrait  pas  se  hater  trop  de  rapprocher  dos 
pneumonics  qui  s’observent  cliez  les  animaux  apres  la  section  des 
deux  pneumo-gastriques . 

2°  La  lesion  des  deux  recurrents  (section  ou  ligature),  observer 
assez  souvent  dans  ces  derniers  temps,  oil  se  sont  multipliees  los 
ablations  de  la  glande  thyroide,  fait  courir  dc  veritables  dangers  aux 
operes.  Un  bon  nombre  dos  morts  par  aspbyxie  progressive  obser- 
vees  apres  cctte  operation  peuvent  etre  mises  sur  le  compte  de  cot 
accident. 

5°  Le  grand  sympathique  est  rarement  lose  sans  que  des  nerls 
ou  des  organes  voisins  soient.  atteints  aupres  de  lui;  d’oii  une  com- 
plexite  de  symptomes  parmi  losquels  il  n'est  pas  toujours  facile  de 
demelcr  ce  qui  lui  appartient  on  propre.  Ccpcndant,  lorsqu  on  ren- 
contre, comrne  on  l’a  fait  dans  quelques  observations,  un  retrecisse- 
ment  de  la  pupille  du  cote  blesse,  un  leger  ptosis,  de  la  rougeur  de 
la  conjonctive,  les  douleurs  dc  la  tete,  de  la  rougeur  dans  la  partie 
correspondante  dc  la  face,  etc.,  on  ne  peut  s’empecher  de  songer  a 
une  lesion  du  grand  nerf  de  la  vie  vegetale.  On  trouve  du  reste  ici 
(Poiteau),  ou  bien  des  troubles  resultant  de  la  section  du  grand 
sympathique  et  de  sa  paralysie,  ou  bien  les  phenomenes  qui  appar- 
tiennenta  son  excitation  : l’elargissement  de  la  pupille,  la  paleur  du 
cote  correspondant  de  la  face,  la  protrusion  du  globe  oculaire,  etc.  - 
Seeligm idler,  sur  15  cas  de  lesions  du  grand  sympathique,  a ren- 
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d’excitation.  Peut-etre,  commc  lc  fait  remarquer  cct  auteur,  s’agis- 
sait-il  moins,  dans  la  plupart  des  fails  connus,  d une  le'sion  du 
tronc  meme  du  grand  sympathique  quo  de  la  blessure  d une  b ranch e 
de  communication  de  ee  tronc  avec  les  nerfs  des  plexus  brachial  ou 
cervical. 

i°  On  a observe  des  blessures  du  grand  hypoglosse  avec  para- 
lysie  et  atrophie  de  la  langue,  disparaissant  quelques  mois  apres  la 
blessure  par  suite  sans  doute  de  la  regeneration  du  nerf. 

5°  Enfin  G.  Fischer  cite  une  blessure  du  nerf  facial  derriere  la 
branche  de  la  machoire. 

La  le'sion  simultanee  de  plusieurs  nerfs  s’est  vue  maintes  fois.  La 
plus  commune  est  celle  du  plexus  brachial  avec  le  grand  sympathique. 
Viennent  ensuite  les  blessures  du  plexus  brachial  avec  le  pneumo- 
gastrique  ou  avec  le  nerf  phrenique. 


CHAPITRE  1Y 

corps  Strangers 

i 

CORPS  ETRANGERS  DES  VOIES  AERIENNES 

Division.  — Les  corps  etrangers  des  voics  aeriennes  sont  liquides 
ou  solides.  Les  corps  gazeux  et  pulverulents,  nc  donnant  lieu  a 
aucune  intervention  chirurgicale,  sont  du  ressort  de  la  pathologie 
interne. 


A.  — • COUPS  ETRANGERS  LIQUIDES 

Les  voics  respiratoires  peuvent  etre  cnvahics  soit  par  de  l’eau  el 
des  boissons  diverses,  soit  par  des  liquides  fournis  par  leconomie  : 
sang,  pus,  matiere  tuberculeusc  ramollie.  On  doit  ranger  a part  les 
liquides  caustiques  introduits  par  megarde,  et  qui  produisent  des 
escbarcs,  ainsi  que  des  substances  medicamenteuses  portees  sur  le 
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larynx  et  qui  quelquefois  determinent,  comme  Guyon  on  cite  deux 
exemples,  des  accidents  de  suffocation  par  spasnie  larynge. 

a.  L'eau  et  les  boissons  passent  1c  plus  souvent  dans  le  larynx, 
par  surprise,  lorsqu’un  mouvement  intempestif  d’inspiration  vient 
troubler  la  deglutition.  Le  rire  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  cet 
accident.  Gertaines  conditions  pathologiques  le  favorisent  singuliere- 
ment  et  parfois  le  rendent  presque  inevitable.  Ce  sont  : une  altera- 
tion de  la  sensibilite  generate  ou  locale,  telle  que  pendant  la  deglu- 
tition, le  soulevement  reflexe  du  larynx  ne  soit  pas  sollicite  a se 
faire,  ou  bicn  une  alteration  des  muscles  charges  d’effectuer  ce  sou- 
levement. Dans  un  autre  ordre  de  faits,  interviennent  des  lesions  de 
l’arbre  aerien.  La  destruction  de  lepiglotte  a particulierement  pour 
consequence  la  mauvaise  deglutition  des  liquides.  Nous  avons  deja 
signale  les  plaies  qui  interessent  a la  fois  le  canal  digestif  et  le  canal 
aerien,  comme  capables  d’amener  le  deversement  des  boissons  dans 
les  voies  respiratoires. 

L’introduction  des  liquides  dans  les  voies  aeriennes  se  devoile  tout 
de  suite  par  la  revolte  du  larynx.  Une  toux  vive,  quinteuse,  accom- 
pagnee  d’acces  de  suffocation,  est  provoquee  par  leur  contact.  Elle 
se  calme  bientot  et  disparait  an  bout  de  quelques  minutes. 

Pendant  les  efforts  de  toux,  le  liquide  est  le  plus  souvent  rejete. 
S’il  en  reste  une  certaine  quantite  dans  la  trache'e,  sa  presence  se 
traduit  par  de  gros  rales  qu’on  peut  entendre  a distance. 

Cet  accident  n’a  generalement  pas  de  suite  se'rieuse.  La  plus  grande 
partie  du  liquide  a ete  rejetee  au  dehors;  cellequi  reste  est  absorbee 
par  la  muqueuse  bronebique.  Les  experiences  de  nombreux  observa- 
teurs,  celles  de  Gohier  (1816)  en  particulier,  ont  depuis  longtemps 
appris  qu’on  pouvait  injecter  dans  la  trache'e  des  animaux  des  quan- 
tites  d’eau  relativement  considerables  sans  determiner  l’aspbyxie. 

Pourtant,  chez  les  nouveau-nes  a l’etat  d’aspbyxie,  chez  les  vieil- 
lards  affaiblis,  chez  les  moribonds,  pendant  lecoma,  l’ivresse,  l’intro- 
duction  des  liquides  peut  etre  suivie  d’une  mort  rapide. 

L’introduction  repetee  des  boissons  et  leur  rejet  incomplet  peuvent 
menacer  la  vie  d’une  autre  fa<?on,  en  amenant  1’ inflammation  du 
poumon. 

b.  Substances  fournies  par  l economic.  — Le  sang  s’introduit 
dans  les  broaches,  a la  suite  des  ruptures  vasculaires  qui  se  pro- 
duisent  spontanement  au  sein  du  poumon  (hemoptysie  des  tubercu- 
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leux  principalement) ; a la  suite  dcs  plaies  du  poumon  et  des  bronchos, 
apres  la  tracheotomie. 

II  est  facilement  evacue  dans  la  plupart  des  cas  ; mais  surtout  chez 
les  sujets  alTaiblis,  a demi  asphyxies  deja,  il  pout  encombrer  les 
bronchos,  s’y  coaguler  et  determiner  une  mort  rapide. 

Le  pus  qui  se  fait  jour  dans  les  voies  aeriennes  provicnt  des  sources 
les  plus  diverses.  Les  grandes  collections  de  la  plevre  et  du  foie,  les 
abces  ossifluents  du  mal  de  Pott,  les  abces  du  mediastin,  etc., 
s’ouvrent  souvent  dans  les  bronchos.  La  vomique  est  le  rejet  du  pus 
par  la  bouche  au  milieu  d’efforts  de  toux  et  de  vomissement.  11  est 
bien  rare  quo  des  accidents  de  suffocation  mortels  l’accompagnent. 

La  rnatiere  tuberculeuse  ramollie , qui  obstrue  quelquefois  les 
bronches,  provient  presque  toujours  de  ganglions  peritracheaux  ou 
peribroncbiques.  Guyon  on  cite  deux  exemples,  et  dans  ces  derniercs 
annees  on  en  a publie  quelques  autres  (Bjdrkmann,  Meynet,  Poupon). 
11  s’agit  de  ganglions  tubercujeux  qui  out  contracts  des  adherences 
avec  1’arbre  aerien,  Pont  ulcere,  et  ont  vide  leur  contenu  dans  sa 
cavite.  La  matiere  ainsi  evacuee  est  demi-solide,  assez  consistante 
pour  n’etre  pas  facilement  rcjetee  au  dehors.  Une  asphyxie  rapide, 
dont  1’origine  reste  mysterieuse  jusqu’a  1’autopsie,  est  la  consequence 
fatale  de  cet  accident. 

Le  traitement  sera  rarcment  chirurgical.  Exciter  la  respiration, 
placer  la  tote  dans  une  position  legerement  dcclive,  de  facon  a cc 
quo  la  pesanteur  favorise  la  sortie  des  liquides,  voila  les  indications 
principales.  Pourtant,  en  presence  de  phenomenes  asphyxiques  graves 
qui  tienncnt  soit  a un  spasme  persistant  de  la  glotte,  soit  a l'obstruc- 
tion  me  me  des  voies  aeriennes,  la  tracheotomie  devicnt  necessaire. 
On  y joint  la  succion  pratiquee  directement  au  niveau  de  la  plaie, 
ou  faite  au  moyen  d’une  sonde  introduite  dans  la  trachee. 

Tout  un  ensemble  de  mesures  preventives  met  le  chirurgien  a 
l’abri  de  l’introduction  du  sang  dans  les  voies  aeriennes,  lorsqu’il 
opere  sous  le  chloroforme,  du  cote  des  cavites  buccale,  nasale  ou 
pharyngienne.  On  a deja  indique  ces  precautions  operatoires. 

B.  COUPS  ETRANGERS  SOL  I DES 

Nature,  mode  d’introduction.  — La  voie  d’introduclion  la 
plus  commune  est,  sans  aucunc  comparaison,  la  glotte.  Quelques 
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corps  etrangers  penetrent  dans  Ics  canaux  aeriens  a travers  une  plaie 
ou  unc  ulceration  de  ces  canaux,  ou  bien  sc  detachent  de  leurs 
propres  parois,  ce  qui  est  exlremement.  rare. 

a.  Corps  etrangers  introduits  par  la  glolte.  — Tous  ces  corps 
sont  forcement  de  peLit  volume,  an  moins  suivant  deux  de  leurs 
dimensions.  Un  peu  gros,  ils  nc  lranchiraient  pas  l’orilice  glottiquc. 
II s sont  or d inair ement  solitaires.  Rien  de  plus  varie  que  leur  nature. 
Dans  la  moitie  des  faits,  comme  Weist  l’a  montre  sur  un  releve  de 
1000  cas,  il  s’agit  de  graines  diverses  : grains  de  ble,  de  courge,  de 
cafe,  pois,  haricots,  feve,  etc.  Lcs  boutons,  les  noyaux,  les  billes,  les 
pieces  de  monnaie,  des  petits  corps  metalliques  viennent  ensuite, 
puis  des  corps  de  toute  especc.  On  a essaye  de  classer  ces  objets 
disparates,  mais  les  divisions  generalement  adoptees  sont  plutot  des- 
tinees  a faire  prevoir  des  conditions  symptomatiques  particulieres 
qu’a  etablir  une  veritable  classification  naturelle. 

On  divise  les  corps  etrangers  en  inertes  et  vivants. 

Les  corps  vivants  sont  rares  : quelques  sangsues  de  chcval  (Vital, 
Lacretelle,  Baizeau,  Clementi,  etc.),  avalees  avec  de  l’eau  de  rnarais, 
et  d’abord  fixees  au  pharynx  tres  probablement,  out  pu  gagner  l’ou- 
verture  du  larynx  et  sejourner  dans  ces  parages  pendant  plusieurs 
semaines.  Des  petits  poissons  places  dans  la  bouebe  ont  ete  quelque- 
fois  aspires.  Des  lombrics  ont  passe',  vraiseniblablement  pendant  le 
sommeil,  des  voies  digestives  dans  les  conduits  aeriens.  Enfin  des 
mouches  deviennent  quelquefois  des  corps  etrangers,  et  le  pape 
Adrien  IV,  d’apres  Sennert,  serait  mort  de  celte  facon. 

Les  corps  inertes  sont  reguliers  ou  irreguliers,  alterables  ou  inal- 
terables.  Ces  qualites  excrcent,  comme  nous  le  disions  tout  a l’heure, 
une  influence  considerable  sur  la  marche  des  phenomcnes  produits 
par  lcs  corps  etrangers.  Reguliers,  ils  resteront  presque  toujours 
mobiles  dans  lcs  voies  aeriennes;  irreguliers,  ils  pourront  se  fixer 
par  une  de  leurs  asperites.  Alterables,  ils  se  gonfleront  comme  le 
lout  particulierement  les  legumes  secs,  qui  peuvent  doubler  et  tripler 
de  volume,  se  fondront  (corps  solubles),  se  diviseront  en  petits 
fragments  ou  se  reduiront  en  bouillie  (fragments  de  pain).  Ces  corps 
sont  le  plus  souvent  introduits  dans  les  voies  respiratoires,  d’ailleurs 
parfaitement  normales,  par  une  inspiration  forte,  dans  laquelle  Lair 
qui  traverse  la  cavite  buccale  entraine  le  corps  etranger.  Lcs  enfants 
de  un  ii  dix  ans  fournissent  la  moitie  des  cas.  C’est  qu’ils  jouent 
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volontiers  en  conservant  dans  la  bouche  des  pctits  corps  do  toute 
nature.  Certains  jouets,  tels  quo  de  pelites  trompettes  a embouchure 
mobile  et  une  sorte  de  sarbacane  usitee  en  Angleterre,  oil  elle  esi 
connue  sous  le  nom  de  « pull’  and  dard  »,  ont  ete  plusieurs  fois 
1’ occasion  d’accidents.  L’enfant  faisant  une  forte  aspiration,  l’embou- 
chure  dans  le  premier  cas,  le  projectile  de  la  sarbacane  dans  le  second 
(une  aiguille  d’aeier  montee  sur  un  tampon  d’ouate),  penetrent  dans 
les  voies  respiratoires.  Bien  sou  vent  la  penetration  est  produite  sui- 
vant  le  precede  que  nous  indiquions  pour  les  liquides,  en  mangeant, 
par  la  toux,  la  frayeur,  le  rire,  etc.  Parmi  les  etats  pathologiques 
du  larynx  et  du  pharynx,  ceux  qui  determinent  une  diminution 
notable  de  la  sensibilite  ou  de  la  motilite  de  ces  organes  : paralysies 
de  la  diphtherie,  de  la  scarlatine,  pharyngites  aigues  et  chroniques, 
paralysies  d’origine  cerebrale,  etc.,  favorisent  au  plus  haut  point  le 
faux  pas  de  la  deglutition  qui  amene  Pintroduction  du  corps  etranger. 
L’ulceration  de  l’e'piglotte  et  les  le'sions  des  cordes  vocales  ne  jouent 
pas  ici  un  role  important. 

Guyon  cite  lecas  d’un  bourgeois  d’Augsbourg  qui,  s’etant  endormi 
une  piece  d’or  entre  ses  dents,  l’introduisit  sans  se  reveiller  dans  ses 
voies  respiratoires,  et  on  connait  quelques  exemples  de  corps  pene- 
trant de  la  meme  facon,  pendant  le  sommeil  chloroformique  : dents 
qu’on  venait  d’arracher,  mors  d’un  davier,  etc. 

11  est  probable  que  les  corps  lances  en  l’air  pour  etrc  ref  us  dans 
la  bouche,  lorsqu’ils  penetrent  dans  le  larynx  ainsi  qu’on  l’a  vu 
quelquefois,  y arrivent  apres  avoir  ricoche'  sur  le  pharynx. 

b.  Corps  elrangers  penetrant  dans  les  voies  aeriennes  a travel's 
une  plaie  ou  une  ulceration  de  ces  conduits.  — Un  certain  sombre 
est  introduit  par  la  plaie  de  la  tracheotomie.  Presque  tous  les  ans, 
les  recueils  anglais  ou  allemands  publient  des  faits  de  fragments  de 
canule  tombe's  dans  la  trachee.  Tantot  el  le  plus  souvent  ce  sont  des 
canules  de  gomme,  encore  usitees  en  Angleterre  apres  la  tracheo- 
tomie, tantot  des  tubes  metalliques  detaches  de  la  plaque  a laquclle 
ils  etaient  soudes. 

Les  autres  sont  des  projectiles,  des  esquillcs  osseuses  qui  avaient 
penetre  dans  le  poumon,  des  meches  ou  tcntes  de  charpie  (il  s’agit 
la  de  faits  anciens)  introduites  autrefois  entre  les  levrcs  d’une  plaie 
de  poitrine.  Tous  ces  corps,  apres  avoir  sejourne  plus  ou  moins 
longtemps  dans  le  tissu  pulmonaire,  determinent  l’ulceration  de 
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quelque  luyau  bronchique  important  et  apparaissent  ainsi  dans  la 
trachee.  Des  pieces  de  monnaie  retenues  dans  I’cesophage  ulecrent 
de  la  meme  facon  les  deux  conduits  et  tombent  dans  les  voies  res- 
piratoires  (Bejin).  Des  ganglions  calcifies  usent  peu  a peu  une  paroi 
bronchique,  se  detacbent  et  deviennent  de  veritables  corps  e'trangers. 
Des  hydatides  developpes  dans  le  poumon,  la  plevre,  le  foie,  arrivent 
a se  faire  jour  dans  les  branches,  etc. 

c.  Corps  e'trangers  formes  dans  les  voies  aeriennes  elles-memes. 
— Tout  a fait  rares.  Ce  sont  des  fragments  de  cartilage  du  larynx 
ou  de  la  trachee,  detaches  soit  par  necrose,  ce  qui  est  le  plus 
commun,  soit  par  un  traumatisme.  Peut-etre  faut-il  y ajouter,  avec 
Duplay,  des  concretions  crctacecs  qui  se  formeraient  dans  les  branches 
memes. 

Siege,  mobilite  ou  fixit6  des  corps  strangers.  — Les  corps 
etrangers  occupent,  le  larynx,  la  trachee  ou  les  branches. 

a.  Corps  etrangers  du  larynx.  — Ils  sont  loges  au-dessus  de  la 
glotte,  au  niveau  de  la  glotte  elle-meme  ou  sous  la  glotte. 

Les  corps  sus-glottiques  sont,  en  general,  des  corps  trap  volumi- 
neux  pour  franchir  l’orifice  des  cordes  vocales  : bille  de  marhre, 
embouchure  de  trompette,  gros  fragment  de  viande  ou  de  legume,  etc. 

Les  corps  etrangers  glottiques  peuvent  etre  fixes  dans  la  fente 
meme  de  la  glotte  ou  loge's  dans  les  ventricules.  L’existenee  de  ces 
derniers,  indiquee  par  Louis,  est  parfaitement  demontree  aujour- 
d’hui.  Les  corps  fixes  dans  la  fente  glottique  sont  le  plus  souvent 
retenus  a ce  niveau  par  des  asperites  lichees  dans  la  muqueuse  ou 
engagees  dans  1’intervalle  des  cordes  vocales.  II  est  probable  que 
souvent  lour  fixation  est  secondaire,  e’est-a-dire  qu’ils  ont  ele  d’abord 
mobiles  dans  la  trachee. 

Les  corps  sous-glottiques,  plus  encore  que  les  precedents,  ont  ete 
pendant  plus  ou  moins  longtemps  mobiles  dans  la  trachee  avant  de 
venir  se  fixer  au  voisinage  du  cartilage  thyroide. 

b.  Corps  etrangers  de  la  trachee.  — Le  plus  souvent  mobiles,  ils 
comprennent  la  plupart  des  corps  etrangers  reguliers.  Ils  peuvent 
pourtant  etre  quelquefois  irreguliers  et  fixes.  Libras,  ils  s’agitcnt 
pendant  la  respiration  et  surtout  pendant  les  efforts  de  toux,  viennent 
battre  la  face  inferieure  des  cordes  vocales  ou  tombent  dans  les 
branches.  11  est  rare  qu’ils  s’arretent  juste  sur  l’eperon  de  la  trachee. 

c.  Corps  etrangers  des  broaches.  — Les  experiences  d’A.  Key, 
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de  Brodie,  de  Jobert,  avaient  montre  que  les  corps  etrangers  gagnent 
de  preference  la  broncho  droite,  ainsi  que  la  disposition  anatomique 
de  ce  conduit  permettait  do  le  prevoir.  L’observation  a montre  que 
ce  fait  se  realisait  sur  le  vivant  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

Beaucoup  de  corps  etrangers  des  brunches  sont  ct  restent  mobiles, 
tels  les  boutons,  les  perles,  les  petits  objets  de  metal ; certains,  a 
raison  de  leur  forme  allongee,  de  leur  minceur  ou  de  leurs  aspe- 
rites,  se  fixent  tout  de  suite.  Le  plus  grand  nombre,  d’abord  libre, 
reste  ensuite  immobile  dans  la  position  qu’il  a prise.  Les  corps  qui 
gonflent,  comme  les  haricots,  sont  dans  ce  cas. 

Symptomes.  — Periode  initiale.  — Au  moment  ou  un  corps 
etranger  s’introduit  par  la  glotte  dans  les  voies  respiratoires,  un 
acces  de  suffocation  subit  saisit  generalement  le  malade.  II  se  dresse, 
rougit,  fait  de  vains  efforts  pour  respirer  et  donne  tous  les  signes 
d une  extreme  anxiete.  Cet  etat  peut  dcpendre  de  deux  causes  dif- 
ferentes.  Le  corps  etranger  est  assez  volumineux  pour  obstruer  com- 
pletement la  glotte.  Dans  ces  conditions,  le  premier  acces  est  mortel 
et  le  malade  succombe  sans  avoir  rcpris  haleine;  ou  bien  le  corps 
etranger  est  incapable  d’amener  cette  obliteration.  G’est  le  spasme 
cause  par  l'excitation  du  larynx  qui  produit  ces  symptomes  cffrayants. 
Meme  dans  ce  cas,  la  mort  arrive  subitement  parfois.  La  plupart  du 
temps,  aprcs  quelques  moments  de  suffocation,  le  patient  reussit  a 
respirer.  Souvent  alors  il  est  pris  d’unc  toux  convulsive,  pendant 
laquelle  le  corps  etranger  peut  etre  expulse,  ce  qui  met  fin  a tous 
les  accidents;  mais  cette  heureuse  tcrminaison  n’est  pas  la  plus 
commune.  On  voit  pin  tot  la  toux  se  calmer,  comme  l’avait  fait  la 
suffocation,  et  les  choses  rentrent  dans  l ordre.  L’acces  initial  est 
passe. 

II  faut  etre  prcvenu  que  cette  periode  de  debut  peut  manquer 
completement,  ou  etre  si  legere  qu’elle  passe  completement  ina- 
percue. 

Elle  manque  forcement  lorsque  le  corps  etranger  ne  vient  pas  du 
dehors.  C’est  alors  la  toux,  sans  acces  de  suffocation  prealable,  qui 
se  presente  la  premiere. 

Deuxieme  periode.  — Les  phenomenes  varient,  a partir  de  ce 
moment,  suivant  que  le  corps  est  fixe  ou  qu’il  est  mobile. 

a.  Le  corps  est  fixe.  — II  occupe  le  larynx,  la  trachee  ou  les 
bronches. 
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S'il  est  loge  dons  le  ventrieule  du  larynx,  il  cesse  la  plupart  du 
temps  d’etre  senti.  Sa  presence  pourra  ne  s’y  reveler  qu’a  la  longue 
par  des  accidents  nouveaux. 

S'il  est  loge  dans  le  ventrieule  du  larynx,  il  cesse  la  plupart  du 
temps  d’etre  senti.  Sa  presence  pourra  ne  s’y  reveler  qu’a  la  longue 
par  des  accidents  nouveaux. 

S’il  est  seulement  fixe  par  quelques  aspe'rites  a la  muqueuse  laryn- 
gienne,  ou  enclave  a droite  et  a gauche  dans  la  fente  glottique,  la 
remission  qui  suit  1’acces  initial  ne  sera  pas  de  longue  duree,  les 
acces  de  suirocation  frequents,  subintrants,  la  toux  constante  carac- 
terisant  le  plus  souvent  cette  position. 

Lorsque  le  corps  etranger  est  fixe  dans  la  trachee  ou  les  bronches, 
les  symptomes  dependent  de  son  volume,  de  sa  forme,  de  sa  situa- 
tion. La  dyspnee  existe  toujours  a un  certain  degre.  Avec  des  corps 
volumineux,  fixes  dans  la  trachee,  elle  est  plus  ou  moins  vive,  scion 
que  1’air  conserve  autour  d’eux  un  passage  plus  ou  moins  facile.  C’est 
ainsi  que  des  pieces  de  monnaie  placees  de  champ  peuvent  etre  con- 
servees  sans  causer  une  grande  gene  respiratoire.  Les  corps  tubules, 
comme  des  canules  de  tracheotomie,  sont  encore  moins  genants.  On 
pent  porter  longtemps,  sans  s’en  douter,  un  fragment  de  canule  dans 
une  ramification  bronehique  de  premier  ordre.  Dans  des  cas  de  ce 
genre  on  a note  quelquefois  un  bruit  de  si  filet  special. 

Un  objet  de  forme  cylindrique  ou  arrondie  peut  obturer  complete- 
ment  une  bronche,  empecher  Faeces  de  l’air  dans  un  poumon  tout 
entier.  Dans  ces  conditions,  on  a vu  se  produire  une  asphyxie  rapide, 
en  quelques  heures  (Roche).  Le  plus  souvent,  une  des  premieres  divi- 
sions bronchiques  est  seule  obturee.  La  gene  respiratoire  est  alors 
moderee.  L’auscultation  revele  presque  seule  la  presence  du  corps 
etranger.  Le  lobe  correspondant  du  poumon  est  silencieux,  sans  rnur- 
rnure  vesiculaire. 

La  toux  manque  rarement.  Excitee  par  la  presence  du  corps 
etranger  et  par  la  bronchite  quelle  entretient,  elle  s’accompagne 
d’une  expectoration  muqueuse  ou  muco-sanguine.  On  trouve  une 
douleur  souvent  fort  nette  et  bien  localisee  dans  le  point  oil  le  corps 
est  arrete.  La  deglutition  est  quelquefois  genee  legerement,  soit  par 
action  reflexe,  soit  parce  que  le  corps  presse  a travers  la  face  poste- 
rieure  de  la  trachee  sur  l’desophage.  Certains  corps  allonges,  peu 
obstruants,  peuvent  ne  donner  lieu  a aucun  des  phenomenes  prece- 
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dents  et  sejourner  ina porous  dans  la  trachee  on  les  bronchcs;  nous 
vcrrons  bientot  quelles  sont  les  consequences  do  ce  sejour. 

b.  Le  corps  est  libre  dans  la  trachee  on  les  bronches.  — Ce  sont 
les  cas  les  plus  commons  et  les  plus  frappants.  L’acces  initial  est 
passe;  le  malade  respire  assez  librement,  quelquefois  d’une  fa  con 
parfaite.  Si  e’est  un  enfant,  il  reprend  ses  jeux.  Tout  d’un  coup,  sons 
l'influence  d’un  mouvement  brusque  ou  d’un  ellort  quelconque,  un 
nouvel  acces  de  suffocation  sc  produit,  tout  aussi  grave  sonvent  quo 
l’aeces  initial.  Apres  une  nouvelle  periode  de  calme,  le  memo  phe- 
nomene  se  repete.  Les  acces  de  dyspnec  sont  inter  mitt  ents.  Leur 
apparition  tient,  sans  aucun  doute,  a un  deplacement  du  corps 
etranger,  qui,  abandonnant  la  trachee,  est  venu  exciter  le  larynx. 
Quelquefois,  an  moment  des  acces,  on  sent  avec  la  main  ou  avee 
1’oreille,  appliquees  sur  la  trachee,  les  mouvements  du  corps  etranger. 
On  caracterise  ce  phenomene  du  nom  de  sensation  ou  bruit  de  choc, 
de  grelottement,  de  drapeau  (Dupuytren).  Dans  ces  conditions,  la 
douleur  percue  par  le  malade  est  vague,  sans  fixitc. 

La  mort  arrive  sonvent  dans  un  acces;  mais  sou  vent  aussi  V expul- 
sion se  fait  spontanement.  Cette  heureuse  terminaison  est  naturelle- 
ment  favorisee  par  le  morcellement  de  certains  corps  tels  que  les 
haricots,  qui  peuvent  gonfler,  germer,  sc  fendre  et  etre  cxpulse's  par 
fragments,  un  cotyledon  apres  l’autre.  Dans  d’autres  cas,  les  corps 
etrangers,  apres  etre  restes  plus  ou  moins  longtemps  mobiles,  se 
fixent  en  un  point  quelconque  des  voies  respiratoires,  soit  qu’une  de 
leurs  asperites  ait  fmi  par  accrocher  la  nmqueuse,  ou  qu’ils  sc  soient 
gonfles  comme  le  font  les  legumes  secs  et  qu’ils  restent  engages  dans 
un  cspace  desormais  trop  resserre  pour  eux. 

Terminaison,  complications.  — En  dehors  de  la  guerison  par 
expulsion  spontanee  ou  de  la  mort  par  suffocation,  les  corps  etrangers 
ont  une  troisieme  terminaison  : la  fixation  et  le  sejour  dans  les  voies 
respiratoires.  Mais  ce  n’est  pas  la  une  terminaison  definitive.  (Test 
un  (itat,  qui  devient  1’origine  de  complications  particulicres. 

Par  exception,  les  bronches  tolerent,  pendant  dc$  annecs,  la  pre- 
sence de  certains  corps;  un  clou,  un  sifflet  de  hois,  un  fruit  de  hetre, 
une  piece  de  monnaie,  etc.,  ont  etc  conserves  pendant  dix  ans  et 
plus,  sans  grand  dommage.  Ordinairement  des  accidents  inflamma- 
toires  se  developpent  du  cote  de  la  muqueuse  bronchique,  du  cote 
du  poumon,  vers  la  plevre  et  memo  au  dela.  La  lesion  la  plus  com- 
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nnine  est  une  pneumonic  chronique  dc  forme  suppurative  et  ulce- 
reuse,  qui  aboutit  ii  la  formation  d’pbces  ct  de  veritablcs  cavernes 
dans  le  tissu  pulmonaire.  Parfois  une  plcuresie  s’ajoute  a la  lesion 
pulmonaire,  et  dans  un  cas  rapporte  par  Goltdammer  (1880)  on  dut 
pratiquer  la  pleurotomie.  La  tuberculose  pulmonaire  trouve  la  un 
terrain  prepare  et  complique  volontiers  les  etats  precedents.  Enfm, 
on  a note  des  gangrenes  pulmonaires  plus  ou  moins  ctendues.  Au 
milieu  de  ces  complications,  le  corps  etranger  peut  etre  rejete  au 
debors  soit  par  les  voies  naturelles,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  au 
moment  de  l’ouverture  d’une  vomique,  soit  par  une  sortc  dc  migra- 
tion a travers  la  poitrine.  Dans  cc  dernier  cas,  il  se  produit  sur  un 
point  de  la  paroi  thoracique  un  abces  au  niveau  duquel  le  corps  est 
saisi.  Ce  sont  presque  toujours  des  pailles,  des  epis  de  ble  ou  de 
fausse  avoine  qui  presentent  cette  migration.  Un  de  ces  derniers,  cite 
par  Stanski,  fut  expulse  par  un  abces  des  lombes. 

Malgre  Tissue  des  corps  etrangers,  la  guerison  ne  s’obtient  pas 
toujours  ici.  Si  les  lesions  pulmonaires  ou  plcurales  ont  atteint  un 
haut  degre  de  gravite,  si  surtout  le  malade  est  devenu  tuberculeux, 
l’etat  general  continue  a decliner  et  les  maladcs  perissent  dans  le 
marasme. 

Le  sejour  d’un  corps  etranger  dans  le  ventricule  du  larynx  n’a  pas 
de  symptomes  bien  connus.  Quant  aux  corps  fixes  dans  la  glotte  meme 
ou  ii  son  voisinage,  ils  ne  peuvent  pas  etre  loleres  assez  longtcmps 
pour  donner  lieu  a des  phenomenes  intlammatoires  serieux. 

Diagnostic.  — On  peut  considerer  comme  des  signes  de  certitude 
le  bruit  de  grelottement,  T absence  de  murmure  vesiculaire  dans  un 
lobe  du  poumon  ou  dans  un  poumon  tout  enticr,  enfm  la  constala- 
tion  directe  du  corps  lui-meme,  au  moyen  du  laryngoscope.  Malhcu- 
reusement  ces  signes  manquent  souvent.  Lorsque  les  conunemoratifs 
apprennent  d’une  maniere  certaine  qu’un  premier  acces  de  suffo- 
cation s est  produit  instantanement,  au  moment  oil  le  malade  a avale 
un  objet  de  petit  volume,  aliment  ou  non,  Tidee  d’un  corps  etranger 
des  voies  aericnnes  s’impose,  ct  on  la  verific  facilement,  d’ordinaire, 
en  examinant  le  malade  avcc  soin. 

Mais  les  commemoratifs  peuvent  etre  incertains  ou  absents.  Dans 
ces  conditions,  plusieurs  erreurs  sont  possibles. 

Un  acces  de  suffocation  survenapt  subitement  chez  un  individu  en 
bonne  sante,  et  surtout  qui  mange,  peut  etre  cause  par  un  corps 
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etranger  dc  l’cesophage  ou  de  la  partie  inferieure  du  pharynx.  Le 
catheterisme,  quelquefois  le  toucher  digital,  permettent  de  reeon- 
naitre  rohstacle,  sa  position  et  souvent  son  volume,  generalement 
heaucoup  plus  considerable  que  eelui  des  corps  etrangers  des  voies 
aeriennes. 

Les  acces  intermittents,  pour  peu  que  Ton  soupconne  la  possibility 
de  1’introduction  d’un  corps  etranger,  out  une  grande  valeur  diagnos- 
tique.  Guyon  propose  meme,  dans  le  doute,  de  provoquer  ces  acces 
par  les  manoeuvres  propres  a les  produire  : mouvements  brusques, 
toux,  efforts  divers.  On  signale  pourtant  un  certain  nomhre  d’affec- 
tions  a acces  intermittents,  ct  capahles,  par  suite,  d'induire  en 
erreur  un  observateur  non  prevenu  : spasme  rahique,  laryngite  stri- 
duleuse,  oedeme  de  la  glotte,  croup,  polypes  du  larynx.  Mais,  outre 
que  ces  acces  ne  sont  pas  amends  par  les  mouvements  du  malade,  ils 
n’ont  pas  commence  d’ordinaire  par  une  attaque  subite,  diurne.  Ils 
appartiennent  a des  maladies  qui  ont  leurs  signes  propres. 

Enfln,  lorsqu’ils  provoquent  des  attaques  intermittentes,  les  corps 
etrangers  sont  mobiles  et  souvent  ils  s’annoncent  par  le  pbenomene 
facile  a constater,  si  on  le  recherche,  du  grelottement. 

Un  corps  fixe  dans  les  voies  aeriennes,  dont  la  forme  et  le  volume 
sont  tels  (pie  le  passage  de  fair  ne  soit  pas  sensiblement  gene,  peut 
ne  s’annoncer  par  ricn.  La  douleur  au  niveau  du  siege  qu’il  occupc 
n’a  jamais  qu’une  valeur  secondaire.  Elle  peut  d’ailleurs  manquer. 
Ainsi  s’explique  comment  des  objets  volumineux  ont  pu  sejourner 
longtemps  dans  la  trachee  ou  les  bronches,  perforer  meme,  a la 
longue,  ces  conduits,  tout  en  rcstant  parfaitement  ignores  ct  des 
medecins  ct  des  malades  eux-memes. 

La  difficulty  est  encore  plus  grande,  s’il  est  possible,  lorsqu'il 
s'agit  de  juger  la  nature  des  accidents  pulmonaires  ou  pleuraux, 
causes  par  des  corps  etrangers  logos  dans  le  poumon.  On  croira  a la 
phthisie,  a la  pleuro-pneumonie,  a la  bronchite;  on  ne  pensera  jamais 
a la  veritable  cause  des  phenomenes  qu’on  observe  si  tous  les  comme- 
moratifs  font  defaut. 

Etant  admise  l’existence  d’un  corps  etranger  des  voies  aeriennes, 
il  faut  completer  le  diagnostic  en  determinant  le  siege  qu’il  occupe. 
Le  laryngoscope  est  ici  d’un  grand  secours;  il  permettra  toujours  de 
reconnaitre  les  corps  fixes  dans  L’espace  sus-glottique  ou  dans  le  canal 
du  larynx.  On  a pu  meme,  par  son  secours,  apercevoir  quelquefois 
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des  corps  de  la  trachee.  Apres  avoir  pratique  la  tracheotomie,  Sands, 
cliez  un  adulte,  a senti,  avec  le  doigt  porle  dans  la  trachee,  la  bi- 
furcation des  bronches,  et  reconnu  un  fragment  de  sonde  loge  dans 
la  bronche  gauche.  Plusieurs  chirurgiens  out  propose  de  se  servir, 
dans  les  memes  conditions,  pour  explorer  la  trachee  et  les  bronches, 
de  tracheoscopes  construits  d’apres  les  principes  de  Y endoscope  de 
Desormeaux. 

La  douleur  indique  assez  hien  le  siege  du  mal.  Des  acces  de  suffo- 
cation a peu  pres  ininterrompus  et  l’alteration  de  la  voix  sont  en 
rapport  avec  1’ existence  des  corps  laryngiens.  Des  acces  intermittents 
caracterisent  plutot  les  corps  mobiles  de  la  trachee.  Le  bruit  de  gre- 
lottement  leur  appartient  specialement.  Enfin  c’est  aux  corps  fixe's 
dans  les  bronches  qu’est  due  l’absence  du  murmure  vesiculaire  dans 
un  des  lobes  du  poumon. 

Pronostic.  — Plus  serieux  chez  les  enfants  dont  la  glotte  est  plus 
etroite  et  plus  irritable  que  celle  des  adulles,  plus  serieux  aussi 
lorsqu’il  s’agit  de  corps  susceptibles  de  se  gonfler  comme  les  haricots 
(Nelaton),  que  lorsque  le  corps  est  inalterable,  le  pronostic  est  tou- 
jours  grave.  La  mort  est  trop  souvent  le  resultat  rapide  d’une 
asphyxie  dont  nous  avons  deja  indique  les  causes.  Elle  peut  aussi  se 
produire  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  dans  les  cas  oil  le 
corps  fixe  dans  les  bronches  avait  d’abord  paru  inotlensif.  Nous  don- 
nerons  a propos  du  traitement  quelques  resultats  statistiques.  Ils 
eclaireront  parfaitement  cette  question  du  pronostic. 

Traitement.  — 11  comporte  trois  methodes  dilferentes  : l’expul- 
sion  par  les  voies  naturelles,  l’extraction  par  ccs  memos  voies,  l extrac- 
tion  au  moyen  de  la  tracheotomie. 

L 'expulsion  du  corps  e'tranger  par  les  voies  naturelles  se  fait 
dans  pres  de  la  moitie  des  cas,  comme  il  resulte  de  Pexamen  de  la 
statistique  de  Weist.  Les  anciens  chirurgiens  n’ont  eu  d’abord  qu’une 
seule  idee  et  qu’un  scul  but  : imiter  la  nature,  favoriser  la  sortie  a 
travcrs  la  glotte  du  corps  qui  P avait  une  premiere  fois  traversee. 
Dans  ce  dessein,  on  a essaye  de  tons  les  moyens  capables  de  mobiliser 
le  corps  et  de  le  precipiter  vers  le  larynx  : provoquer  la  toux,  l’eter- 
nuement,  administrer  des  vomitifs,  pratiquer  des  percussions  sur  le 
thorax,  procede  bien  connu  du  vulgaire,  deplacer  brusqueinent  le 
corps  de  facon  a le  mettre  en  etat  de  suspension  la  tete  en  has,  etc. 
11  est  vrai  que  ces  dilferentes  manoeuvres  ont  attcint  plus  d’une  fois 
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le  but.  Mais  un  pur  hasard  pent  seul  faire  que  la  glotte  sc  trouve 
justement  dilatee  au  moment  oil  le  corps  etranger  l’aborde.  Ce  der- 
nier a-t-il  une  dimension  qui  l’emporte  sur  les  deux  autres,  il  faut 
encore  qn'il  se  presente  par  son  petit  cote.  Ces  conditions  so  rencon- 
trent  rarement.  Mais,  en  revanche,  le  contact  dn  corps  etranger  avec 
l’orifice  glottiqne  provoque  presque  a coup  sur  dcs  spasmes  violents 
qui  menacent  chaque  fois  la  vie.  11  y a done  imprudence  grave  a 
insister  sur  un  pareil  moyen. 

\'extraction  des  corps  etrangers  par  les  voies  naturelles  ne 
s’applique  guere  qu’a  ceux  du  larynx.  On  peut  guider  l'instrument, 
une  pince  laryngienne,  au  moyen  du  laryngoscope,  ainsi  que  Font 
fait  plusieurs  observateurs,  en  particulier  pour  extraire  des  sangsues 
fixees  sur  l’ouverture  superieure  du  larynx.  La  plupart  du  temps 
on  se  contentera,  suivant  le  conseil  de  Krishaber,  lorsqu’il  s’agira  de 
jeunes  enfants,  d’introduire  l’index  gauche  dans  le  vestibule  du 
larynx  de  (aeon  a guider  la  pince  sur  lui.  Krishaber  recommande, 
pour  faciliter  cette  recherche,  de  faire  couchcr  le  malade  a plat 
ventre  sur  le  bord  d’un  lit,  la  tete  pendante.  II  conseillc  du  reste 
de  ne  faire  ces  tentatives  qu’apres  une  trache'otomie  preventive,  si 
I’examen  laryngoscopique  a montre  que  le  corps  etranger  n’est  pas 
fiehc'  dans  le  larynx,  mais  peut  se  detacher  et  tomber  dans  la  trachee. 
Peut-etre  pourrait-on,  dans  le  cas  de  corps  etrangers  mctalliques, 
aiguilles  en  particulier,  introduire  dans  la  trachee  par  la  glotte  une 
tige  aimantec  a laquelle  ces  corps  resteraient  attaches  (Voltolini) . 
En  fait,  l’extraction  par  les  voies  naturelles  est  pen  pratiquee.  Sur 
les  1000  cas  recueillis  par  Weist  nous»ne  la  rencontrons  que  63  fois. 

L 'extraction  du  corps  etranger  par  la  trache'otomie  a etc  tentee 
bien  plus  souvent  : 358  fois  sur  1000.  L’operation  a fourni  de  bril- 
lants  succcs,  mais  clle  a dchoue  bien  souvent.  D’apres  les  rcleves  de 
Weist,  la  mortalite  est  de  27,42  pour  100  apres  elle. 

Lorsque  les  corps  sont  mobiles,  par  consequent  tracheaux,  on  les 
decouvre  souvent  tout  de  suite  au  moment  oil  Ton  ouvre  la  trachee, 
et  1’on  n’a  qu’a  les  extraire,  ou  bien  ils  sont  rejetes  par  la  plaie  dans 
les  efforts  de  toux  que  fait  le  malade.  Ne  vienncnt-ils  pas  do  la  sorte, 
on  les  trouve  souvent  hors  de  la  trachee,  sous  les  pieces  du  panse- 
ment,  au  bout  de  quelques  heures.  Les  corps  fixes  profitent  moins 
bien  de  l’opcration.  Sont-ils  dans  le  larynx,  on  peut  les  y saisir  en 
faisant  non  plus  la  tracheotomie,  mais  la  laryngotomie.  Dans  bien  des 
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cas,  il  vaudra  mieux,  a l’exemple  de  quelques  operateurs,  faire  encore 
la  tracheotomie  et  chasser  le  corps  vers  la  bouche  en  le  repoussant  de 
has  en  haul  au  moyen  d’un  petit  ecouvillon;  une  plume  munie  de 
ses  barbes  joue  trcs  bien  cc  role.  Sonl-ils  au  contraire  arretes  au  bas 
de  la  trachee  ou  dans  quelque  division  bronchique,  on  devra  les  aller 
saisir  avec  une  pince.  Mais  ici  l’intervention  devient  souvent  bien 
difficile.  Le  corps  peu  volumineux,  fixe  dans  les  bronches,  ne  sera 
presque  jamais  deloge  de  cette  facon,  et  si  les  phenomenes  qu’il 
provoque  sont  moderes,  on  a tout  a gagner  a s’en  tenir  a f expec- 
tation. 

La  tracheotomie  ou  la  laryngotomie  sont  en  somme  indiquees  seu- 
lement  dans  le  cas  oil  les  corps  etrangers  provoquent  des  spasmes 
dangereux,  ou  bien  menacent  par  leur  volume  d’amener  l'asphyxie.  11 
faut  toujours  pcnser  a la  possibility  d’une  expulsion  spontanee  hative 
ou  tardive  pour  les  corps  de  petit  volume. 


II 

CORPS  ETRANGERS  DE  L’CESOPH AGE 

Gen6ralit6s,  conditions  anatomiques.  — Les  voies  respira- 
toires  ne  doivent  donner  passage  qu’a  fair  atmospherique.  Toute 
substance  solide  ou  liquide  qui  s’y  engage  joue  le  role  de  corps 
etranger.  Les  voies  digestives  se  trouvent  dans  des  conditions  physio- 
logiques  tout  autres.  Elies  sont  parcourues  a l’etat  normal  par  des 
corps  solides,  demi-solides  et  liquides  de  toute  nature.  II  n’y  a pas  un 
seul  objet  qui  par  lui-memc  merite  le  nom  de  corps  etranger  de 
l’oesophage,  et  il  n’y  en  a pas  un  seul  qui  ne  puisse  le  dcvenir.  C’est 
que  l’etat  pathologique  reside  tout  entier  dans  ce  phenomene  : l’arret 
du  corps  quel  qu’il  soit  dans  un  point  du  conduit. 

L’oesophage  commence  au  niveau  du  bord  inferieur  du  cartilage 
cricoide.  La  portion  terminale  du  pharynx  ne  fait  qu’un  avec  lui  et, 
a ce  point  de  vue,  sous  le  nom  de  corps  etranger  de  l’oesophage,  on 
comprend  avec  raison  les  corps  retenus  dans  tout  le  canal  pharyngo- 
oesophagien.  Les  substances  qui,  parties  de  la  bouche,  cheminent 
vers  l’estomac,  traversent  trois  points  retrecis  : l’un  a 1’ union  du 
pharynx  et  de  l’oesophage ; un  second  vers  la  fourchctte  sternale,  un 
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peu  au-dessous  d’cllc,  dans  le  point  oil  1’oesophage  se  met  cn  rapport 
par  son  cote  gauche  avec  la  crosse  de  l’aorte;  un  troisieme  enfin  au 
niveau  du  cardia.  Le  docteur  Mouton  a montre  par  ses  moulages  de 
la  cavite  oesophagiennc  que  chacun  dc  ces  detroits  mesurait  environ 
14  millimetres  de  diametre.  Comme  1’oesophage  est  tres  dilatable,  on 
pcut  sur  le  vivant  faire  passer  sans  difficulty  dans  ce  canal  de  14  mil- 
limetres des  corps  ronds  de  18  a 19  millimetres  de  diametre  et  des 
corps  plats  bien  plus  larges  encore,  cela  va  de  soi.  II  faut  se  rappeler 
que  l’oesophage  est  situe  au  eou  entre  la  trachce  et  la  eolonne  verte- 
brate, et  qu’il  traverse  la  cavite  thoracique,  dc  haut  en  bas,  loge 
dans  le  mediastin  posterieur.  II  y est  en  rapport  immediat  avec  la 
terminaison  de  la  trachee,  les  bronches,  surtout  la  bronche  droite 
et  le  pericarde  en  avant;  sur  les  cotes,  avec  la  plevre  mediastine 
droite,  la  plevre  mediastine  gauche  et  la  crosse  aortique.  La  longueur 
dc  l'oesophage  chez  l’adulte  est  dc  25  centimetres.  On  compte  15  cen- 
timetres entre  I’arcade  dentaire  superieur  et  le  bord  inferieur  du 
pharynx. 

Nature  des  corps  etrangers  de  l’cesophage  ; leur  mode 
d’introduction ; leur  mode  de  fixation.  — Quelques-uns  s’arre- 
tent  dans  le  conduit  oesophagien,  par  le  fait  seul  de  leur  volume  ; 
d’autres,  qui  peuvent  etre  extremement  petits,  se  fixent  par  des  aspe- 
rites,  dont  ils  sont  munis.  Un  grand  nombre  sont  a la  fois  volumi- 
neux  et  munis  de  portions  aigues  et  saillantcs.  On  comprend  qu’une 
variete  infinie  d’objets  est  capable  de  remplir  ces  diverses  con- 
ditions. 

La  plu  part  du  temps  le  corps  etranger  est  introduit  de  la  fa  con  la 
plus  naturelle,  au  moment  du  repas.  Chez  les  vieillards  prives  de 
dents,  chez  les  alienes  gloutons,  on  voit  un  gros  fragment  dc  pain, 
de  viande,  de  legume,  avale  sans  mastication  suffisante,  s’arreterpar 
son  seul  volume  au  niveau  de  risthme  pharyngo-oesophagien.  Dans 
d’autres  circonstances,  de  bcaucoup  les  plus  communes,  des  objets 
dc  volume  moyen  ou  petit  sont  absorbes  avec  les  aliments,  tels  des 
aretes  de  poisson,  des  fragments  d’os  : os  de  bceuf,  de  mouton,  de 
poulet,  de  caille,  etc. 

La  deglutition  de  certains  objets  est  involontaire.  Avant  tout  des 
pieces  de  monnaie,  puis  des  aiguilles,  des  epingles,  des  poissons 
vivants,  etc.,  tenus  dans  la  bouche,  sont  emportes  dc  la  sorte.  Pen- 
dant le  sommeil,  des  dents  artificielles  sc  detachent  avec  leur  sup- 
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port  et  sont  avalees  d’une  facon  inconsciente.  Cct  accident  se  produi- 
rait  facilement  sous  le  chloroforme,  si  le  chirurgien  ne  prenait  pas 
lc  soin  de  retirer  les  dentiers  avant  l’ancsthesic. 

Certaines  deglutitions  fantaisistes  apportent  encore  leur  contingent 
de  corps  etrangers.  Les  gageures,  les  tours  d’adresse  consistant  a 
introduire  dans  l’oesophage  un  corps  comme  une  fourchette,  qui  peut 
etre  lachee  malheureusement,  les  aberrations  qui  poussent  certaines 
femmes  a avalcr  des  aiguilles,  et  certains  alienes  a introduire  dans 
leur  cesophage  des  corps  de  toute  espece  : pierres,  couteaux,  lunettes, 
grosse  clef,  etc.,  en  sont  les  principales  origines. 

11  faut  fairc  une  place  a part  parmi  les  corps  deglutis,  aux  sangsues 
qui,  introduites  avec  les  boissons,  se  lixent  sur  l’extremite  inferieure 
du  pharynx  ou  sur  la  partie  superieure  de  1’oesophage.  Le  mode  de 
fixation  de  ces  corps  etrangers  est  tout  a fait  special  et  unique,  on  le 
concoit  aisement. 

Par  grande  exception,  des  objets  venus  de  l’estomac,  et  rejetes 
par  le  vomissemcnt,  pourraient  s’arreter  dans  l’oesophage ; le  fait  le 
plus  connu  est  celui  d’un  paquet  de  lombries.  On  cite  an  meme 
titre  un  taenia,  une  masse  alimentaire  solide,  des  hydatides. 

Lorsque  les  corps  etrangers  sont  absolument  trop  volumineux,  ils 
penetrent  rarement  au  dela  de  l’isthme  pharyngo-oesophagien  ; ils 
occupent  dans  tous  les  cas  toujours  la  region  cervicale.  Lorsqu'ils  ont 
depasse  la  fourchette  sternale,  ils  arrivent  a l’estomac  sans  encombre. 
La  derniere  partie  de  l’oesophage,  quoique  etroite,  elle  aussi,  ne  leur 
oppose  jamais  un  obstacle  serieux.  Si  le  conduit  oesophagien  presente 
un  retrecissement  pathologique,  les  conditions  cbangent  naturelle- 
ment.  Alors  des  corps,  meme  de  petit  volume,  s’arretent  au-dessus 
du  point  malade;  mais  il  s’agit  la  d’une  complication  de  retrecisse- 
ment de  l’oesophagc,  et  nullement  d’un  cas  particular  des  corps  etran- 
gers de  ce  canal. 

Les  corps  de  moyen  volume,  mais  munis  d'asperites,  qui  peuvent 
a un  certain  moment  les  retenir,  traversent  ordinairement  l’isthme 
pharyngo-oesophagien  pour  s’arreter  a la  partie  inferieure  de  la 
region  cervicale,  — au  voisinage  de  la  fourchette  sternale  et  de 
l’aorte.  — Les  corps  pointus  et  de  petit  volume,  les  corps  allonges, 
comme  les  epingles  et  les  aiguilles,  se  lixent  indilferemment  sur  un 
point  quelconque  de  l’oesophage. 

Symptomes.  — On  comprend  sans  peine  (jue  certains  corps 
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etrangers  de  l’oesophage  ne  peuvent  jouer  qu’un  scul  role,  celui  de 
corps  irritants,  offensants,  amenant  l’inflammation  ct  l’ulceration  de 
ce  conduit  et  des  parties  qui  sont  en  rapport  avec  lui.  Lcs  aretes, 
les  petits  os  pointus,  les  aiguilles,  lcs  hame<?ons  et  tous  les  corps  de 
ce  genre  n’agissent  pas  autrement.  D’autrepart,  les  corps  volumineux 
forment  une  barriere  dans  1’oesophage  et  produisent  a coup  sur  l’ar- 
ret  de  la  deglutition ; ils  genent  memo  la  respiration  par  la  pression 
qu  ils  exercent  sur  la  trachee  et  le  larynx.  Dans  presque  tous  les  cas 
ces  deux  genres  d’accidents  se  combinent. 

Symptomes  initiaux.  — Quelques  nialades  ont  la  notion  qu’ils 
avalent  une  bouchee  trop  volumineuse.  Aussitot  un  acces  de  sull'o- 
cation  se  produit,  le  patient  se  leve  avec  tous  les  signes  d'un  violent 
efl'roi,  porte  la  main  a la  gorge,  essaye  de  se  debarrasser,  par  des 
efforts  d’expiration,  de  l’obstacle  qui  1’oppresse.  Mais  il  respire  peni- 
blement,  sa  face  rougit  puis  bleuit.  II  peut  succomber  sur-le-champ 
par  l’asphyxie.  On  voit  au  musee  Dupuytren  plusieurs  pieces  qui  se 
rapportent  a des  morts  subites  dc  ce  genre. 

Le  plus  souvent,  par  bonheur,  lcs  efforts  de  vomissement  ame- 
nent  le  rejet  d’un  corps  etranger,  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Inverse- 
ment,  le  malade  reussit,  dans  d’autre  cas,  ii  avaler  l’objet  un 
moment  arrete  a l'isthme  cesophagien,  car  il  ne  s’agit  pas  d’autre 
chose  lorsque  les  pbenomenes  initiaux  sont  si  marques,  et  ici  encore 
tous  les  accidents  disparaissent. 

Ces  symptomes  initiaux  manquent  completement  avec  les  petits 
objets  pointus,  destines  h s’accroeher  dans  l’oesophage  ; ils  ne  se 
rencontrent  meme  pas  dans  les  corps  volumineux,  qui  franchissent 
sans  encombre  l’isthme  pharyngo-oesophagien  pour  s’arreter  dans 
une  autre  portion  du  conduit.  Nous  nous  trouvons  ici  en  presence 
des  symptomes  proprement  dits. 

Symptomes  (les  corps  arretes  dans  I'oesophciye.  — La  douleur  cst 
constante.  C’est  presque  le  seul  symptome  de  certains  corps  pointus. 
Elle  peut  manquer  ou  etre  tres  obtuse.  On  cite  des  malades  qui  ont, 
conserve  pendant  des  annees  dans  l’oesophagc,  sans  en  etre  pour 
ainsi  dire  incommodes,  des  pieces  de  monnaie,  un  morceau  de  gutta- 
percha, etc.  Il  est  probable  que  dans  ce  cas  le  corps  etranger  est  plus 
ou  moins  enfonce  et  pour  ainsi  dire  gave  dans  un  repli  valvulaire 
accidentel  de  la  muqueuse  oesophagienne.  — Lorsque  la  douleur 
existe,  tous  les  mouvements  de  deglutition  l’exasperent.  La  dys- 
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phagie  est  le  phenomene  capital,  sans  aucun  doute.  Elle  pout  etre 
complete,  physique,  lorsque  le  corps  obstrue  completement  le  con- 
duit. Les  liquides  merries  sont  alors  retenus  dans  la  portion  supe- 
rieure  de  l’oesophage.  Elle  atteint  rarement  ce  degre,  et  surtout  elle 
ne  se  produit  pas  toujours  par  ce  mecanisme.  Dans  tout  corps  etran- 
ger  de  l’cesophage,  la  dysphagie  resulte  autant  du  spasme  ceso- 
phagien  que  de  l’obstacle  memo.  Des  corps  de  trcs  petit  volume,  unc 
simple  arete  de  poisson,  la  provoquent  parfaitement.  L’oesophage 
s’accommode  au  contraire  quelquefois  de  la  presence  de  certains  corps 
volumineux,  mais  mousses,  coniine  des  pieces  de  monnaie,  et  grace 
a cette  tolerance,  d’une  part,  grace  a ce  que,  d’autre  part,  ces  objets, 
places  de  champ,  n’obstruent  guerele  conduit  oesophagien,  la  deglu- 
tition peut  dans  ce  cas  etre  a peu  pres  normale. 

La  dyspne'e  est  provoquee  souvent  par  la  pression  qu’un  corps 
etranger  volumineux  exerce  sur  la  trachee.  On  a note  une  seule  1‘ois 
le  cornage,  qui  te'moigne  d’une  diminution  notable  de  calibre.  La 
dyspnee  est  constante  ou  survient  par  acces.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
spasme  du  larynx  semble  jouer  un  role  important.  II  depend  lui- 
meme,  soit  de  l’excitation  des  pneumo-gastriques  par  le  corps 
etranger,  soit  de  l’introduction  dans  le  larynx  de  quelques  parodies 
alimentaires  ou  de  quelques  gouttes  de  liquide  pendant  que  le 
patient  fait  des  efforts  de  deglutition. 

Tous  ces  phenomenes  entretiennent  un  malaise  qu’aggravent  sou- 
vent des  efforts  de  vomissemcnt  frequents,  un  etat  d’anxiete  conti- 
nuelle,  et  quelquefois,  surtout  chez  les  enfants,  des  spasmes  et  de 
veritables  convulsions  tetaniques. 

Marche  et  complications.  — Certains  corps  entretiennent 
1’etat  de  souffrance  que  nous  venons  de  decrire,  d’une  facon  continue, 
jusqu’a  ce  que  se  produisent  des  complications  nouvelles.  Pour 
d’autres,  se  presentent  des  periodes  de  remission  alternant  avec  des 
periodes  douloureuses.  D’autres  corps  enfin,  qui  semblent  absolu- 
ment  toleres  par  l’oesophage,  ne  donnent  plus  lieu  a aucuu  pheno- 
mene et  on  pourrait  les  croire  disparus,  si  les  accidents  qui  nous 
restent  a decrire  ne  venaient  tout  d’un  coup  tirer  le  malade  et  le  chi- 
rurgien  d’unc  trompeuse  securite. 

a.  Une  inflammation  locale  se  montre  de  bonne  heurc,  du  cote 
de  la  muqueuse  cesophagienne,  dans  les  points  irrites  par  les  parties 
saillantes  du  corps  etranger;  une  petite  portion  de  cette  membrane 
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pout  elre  frappee  do  sphacele ; cos  destructions  limitees  out  souvent 
une  heureuse  influence.  Les  corps  peu  volumineux  se  detachent  par 
ce  mecanisme.  11s  sont  alors  rejetes  par  le  vomissement  ou  passent 
dans  l’estomac.  La  preuve  de  ce  sphacele  plus  ou  moins  etendu  est 
fournie  par  la  mauvaise  odeur  de  l’haleine,  que  nous  trouvons  notee 
dans  un  grand  nombre  d’observations. 

b.  Formation  d' abces.  — L’inflammation  depasse  souvent  la  mu- 
queuse;  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  sc  prend,  et  il  se  forme 
des  abces  entre  les  tuniques  de  l’cesophage.  Les  choses  vont  meme 
plus  loin.  Des  phlegmons  se  developpent  en  dehors  du  conduit  pha- 
rvngo-cesophagien,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure  : phlegmons 
pharyngiens,  dont  quelques  exemples  se  trouvent  rapportes  dans  les 
recueils,  et  en  particulier  dans  la  these  de  Gillette  sur  les  phlegmons 
retro-pharyngiens,  phlegmons  peri-ocsophagiens  de  la  region  cervicale 
ou  du  mediastin.  Les  abces  s’ouvrent  tantot  dans  le  canal  pharyngo- 
oesophagien  lui-meme  et,  a ce  moment,  le  corps  etranger  se  degage 
souvent,  tantot  a l’exterieur,  tantot  dans  un  des  organes  du  mediastin  : 
bronchos,  plevre,  pericarde,  cavite  des  oreillettes.  On  comprend  que 
la  mort  soit  survenue  immediatement  dans  le  dernier  cas  (Bussard, 
1874),  et  que  les  terminaisons  precedentes  aient  entraine  des  peri- 
cardites  et  des  pleuresies  purulentes  fort  graves.  — Meme  lorsqu’ils 
ne  s’ouvrent  pas  ainsi,  dans  les  organes  qui  veulent  etre  respectes, 
les  abces  oesophagiens  et  peri-cesophagiens  constituent  des  accidents 
tres  serieux.  Les  malades  sont,  par  leur  fait,  en  proie  a une  fievre 
hectique ; ils  tombent  dans  le  marasme  et  meurent  d’epuisement. 
Comme  les  foyers  purulents  avoisincnt  les  voies  respiratoires,  les 
compriment  et  les  irritcnt,  la  toux  est  frequente,  si  bien  que  souvent 
on  pourrait  croire  ici,  si  l’on  n’etait  prevenu,  a la  phthisie  pulmo- 
naire,  au  catarrhe  bronchique,  a l’asthmc  suffocant.  On  a signale, 
mais  a titre  exceptionncl,  des  abces  qui,  se  mettant  en  contact  avec 
la  eolonne  vertebrale,  ont  amene  sa  denudation  et  meme  ont  penetre 
jusqu’a  l’interieur  du  canal  vertebral.  La  marche  de  ces  phenomenes 
est  souvent  extremement  lente.  Gaultier  de  Claubry  a rapporte' 
1 observation  d une  jeune  li lie  qui  n expulsa  un  morccau  d’os  retenu 
dans  l’oesophage  qu’apres  quatorze  annees  d’accidents. 

c.  Les  perforations  des  organes  avoisinants  sont  les  plus  curieux 
et  les  plus  graves  des  accidents  causes  par  les  corps  arretes  dans 
l’cesophage.  Quelques-uns  n’arrivent  qu’au  bout  d’un  temps  fort 
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long,  alors  que  le  corps  etranger  semblait  parfaitement  tolere.  On  a 
cite  quelques  pieces  de  monnaie,  un  'morceau  de  gutta-percha,  etc. 
Le  plus  souvent,  la  perforation  arrive  assez  vite,  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours  ou  un  peu  davantage,  sept,  huit,  dix  jours.  Divers 
organcs  sont  alteints  : la  trachee,  le  pericardc  ct  le  coeur,  les  gros 
vaisseaux. 

La  perforation  de  la  trachee  conduit  a l’etablissement  d’une  fistule 
oesophago-tracheale,  par  laquelle  les  liquides  et  les  parcelles  alimen- 
taires  s’introduisent  dans  les  voies  aeriennes  ; de  la  une  toux  frequente, 
de  la  bronchite  purulente,  et  finalement  la  mort  plus  ou  moins 
rapidc.  Lepericardea  ete  plus  d’une  fois  envahi  par  un  corps  etran- 
ger. On  y a trouve,  dans  un  cas,  un  fragment  de  dentier.  Une  pericar- 
dite  mortelle  survient  ici  inevitablement.  Le  coeur  estpenetre  souvent 
par  des  corps  de  petit  volume.  Un  fait  d’Andrew  est  bien  connu, 
dans  lequel  une  arete  de  poisson  penetra  j usque  dans  l’epaisseur  de 
la  cloison  interventriculaire.  Nous  citerons,  en  faisant  l’histoire  des 
plaies  du  coeur,  de  nombreuses  observations  d’aiguilles  trouvees 
dans  cet  organe  et  qui  ne  l’avaient  atteint  tres  vraisemblablement 
qu’apres  avoir  traverse  l’oesophage,  dans  lequel  elles  avaient  ete 
introduces  par  la  deglutition. 

La  perforation  de  la  plevre  conduit  a la  pleuresie  purulente. 

Les  perforations  des  vaisseaux  sont  les  plus  communes.  Sur  42  cas 
recueillis  par  Poulet  et  Bousquet,  l'aorte  etait  atteinte  22  fois. 
Vcnaient  ensuite  par  ordre  de  frequence  : la  carotide,  la  veine  cave, 
la  thyroidienne  inferieure,  la  veine  coronaire,  la  demi-azygos,  l’artere 
pulmonaire,  etc.  A part  une  exception  unique,  ces  perforations  ont 
toujours  ete  mortelles.  Elies  peuvent  se  produire  sous  la  forme  d’une 
hematemese  foudroyante  ou  sous  la  forme  d’hemorrhagies  renouvelees 
jusqu’a  la  mort. 

d.  Des  retrecissements  cicatriciels  de  I'cesophage  et  quelquefois 
des  dilatations  de  ce  conduit  peuvent  se  montrer  a l’etat  de  compli- 
cation tardive,  lorsqu’un  corps  etranger  a sejourne  longtemps  dans 
l’oesophage.  La  retraction  inodulaire,  s’exercant  au  niveau  des  ulcera- 
tions gucries,  est  la  cause  premiere  de  ces  alterations. 

Diagnostic.  — Aucun  des  symptomes  que  nous  avons  enumeres 
n’est  pathognomonique.  Les  commemoratifs  ont  une  grande  valeur, 
mais  ils  manquent  souvent.  Les  phenomenes  initiaux  peuvent  avoir 
ete  insignifiants,  ct,  alors  meme  qu’ils  auraient  ete  tres  marques, 
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certains  nialades,  tels  que  les  enfants  et  les  alienes,  sont  incapables  tie 
nous  les  faire  connaitre.  La  douleur  sur  le  trajet  tie  l’oesophage  pent 
tenir  a (l’autres  causes.  Elio  pcrsiste  souvent  fort  longtemps,  alors 
que  tout  corps  etranger  est  depuis  longtemps  elimine.  La  dysphagie 
est  encore  le  symptome  le  plus  important.  Si  elle  se  joint  a quelques 
commemoratifs  etablissant  assez  nettement  qu’un  corps  trop  volumi- 
neux  et  irregulier  a francbi  le  pharynx  a un  certain  moment,  elle 
prend  line  grande  valeur.  Les  troubles  respiratoires  ne  sont  bons  qu’ii 
induire  en  erreur  l’observateur.  Un  certain  nombres  tie  signes  dia- 
gnostiques  peuvent  etrc  founds  par  les  divers  modes  d ’exploration. 
La  pharyngoscopie,  si  le  corps  est  fixe'  tres  haut,  le  palper,  s’il  est 
volumineux,  l’introduction  du  doigt  dans  l’arriere-gorge  et  surtout 
le  catheterisme  de  l’oesophage,  an  moyen  d’un  explorateur  a boule, 
ou  mieux,  avec  la  sonde  a resonnateur  de  Collin,  fourniront  quelque- 
fois  une  certaine  indication.  Mais  les  premiers  procedes  ne  sont 
applicables  que  pour  les  corps  etrangers  de  la  region  cervicale,  et  le 
dernier  reste  souvent  sans  effet.  Tons  les  corps  tie  petit  volume,  et 
beaucoup  de  corps  volumineux,  sont  longes  et  touches  par  la  sonde 
sans  fournir  aucun  signe  tie  leur  existence.  L’auscultation  de  feeso- 
pbage,  par  la  methode  d’Hamburger,  donne  des  resultats  bien  plus 
incertains  encore.  II  s’agit  d’entendre  les  bruits  qui  se  produisent 
dans  I’cesopliage  au  niveau  du  corps  etranger  au  moment  ou  le  malade 
avale  ties  liquides.  Ces  bruits  seront  lout  au  plus  caracteristiques 
d’un  retrecissement. 

Les  acres  de  dyspnee  ont,  pu  faire  croire  ii  tics  corps  etrangers  ties 
voies  respiratoires;  mais,  dans  ce  cas,  la  dysphagie  n’cxiste  point. 
Chez  quelques  maladcs,  les  phenomcnes  dyspneiques  sont  si  puis- 
sants,  l’asphyxie  tellement  imminente,  que  le  chirurgien  pent,  avoir 
ii  peine  le  temps  tie  se  demander  si  le  corps  etranger  occupe  les  voies 
aeriennes  ou  la  premiere  partie  des  voies  digestives.  Souvent,  dans 
ce  cas,  il  suffirait  tie  porter  le  doigt  au  fond  tie  la  bouclie  pour  sentir 
1’ obstacle.  Le  temps  pressant,  on  pourra  faire  la  tracheotomie  avant 
d ’avoir  eclairci  le  diagnostic.  C’est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  eelebre 
d’Habicot,  oil  un  jcune  homme  avait  voulu  avaler,  tie  crainte  des 
voleurs,  quelque  (lix  pistoles  nouees  dans  un  petit  linge.  En  presence 
tics  accidents  asphyxiques  qu’il  constatait,  Habicot  fit  la  tracheotomie 
et  poussa  ensuite  le  corps  etranger  ii  tracers  l’ocsophage  jusque  dans 
1’estomac. 
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Nous  avons  deja  dit  qu’on  avait  pu  confondre  avec  la  phthisie, 
l’asthme,  le  croup,  les  accidents  determines  par  des  corps  retenus 
depuis  longtemps  dans  le  conduit  cesophagien.  L’etude  attentive  du 
malade,  la  recherche  soigneuse  des  commemoratifs,  preservera  gene- 
ralement  d’une  semblable  erreur. 

Pronostic.  — Terminaison.  — Si  l’on  sen  rapportait aux  seuls 
faits  consignes  dans  les  auteurs,  on  pourrait  dire,  sans  aucun  doute, 
que  les  corps  etrangers  de  l’oesophage  sont  d'un  pronostic  Ires  grave. 
Un  bon  tiers  de  ces  observations  se  terminc  par  la  mort,  et  1’enume- 
ration  que  nous  avons  faite  plus  haut  des  divers  accidents  auxquels 
les  malades  sont  exposes  n'est  pas  des  plus  rassurants.  11  faut  cepen- 
dant  considerer  que  le  plus  grand  nombre  des  faits  n’a  pas  etc  public. 
Combien  de  petits  corps  restent  plus  ou  moins  longtemps  dans  l’oeso- 
phage  et  sont  rendus  sans  accident!  — Les  cas  connus  sont  neces- 
sairement  les  plus  graves.  La  moitie  d’entre  eux  environ  se  termine 
par  1’ expulsion  spontanee  du  corps  etranger  au  moment  du  vomisse- 
ment,  de  l'eternument,  pendant  un  eclat  de  rire,  ou  par  sa  chute 
plus  ou  moins  tardive  dans  l’estomac,  le  corps  s’etant  degage  de  la 
muqueuse  apres  l’avoir  ulceree.  — La  sortie  du  corps  etranger  met 
ordinairement  fin  a tous  les  accidents.  Pourtant  la  suppuration  cesopha- 
gienne  et  peri-cesophagienne  peut  encore  faire  courir  des  dangers  aux 
malades;  on  a memo  vu  des  perforations  vasculaires,  unc  perforation 
de  l’aorte  en  particular,  se  completer  plusieurs  jours  apres  1’ extrac- 
tion. — Le  passage  de  certains  objets  volumineux  ou  pointus  dans 
l’estomac  ne  fournit  pas  toujours  une  guerison  definitive.  Le  corps 
etranger  de  l’oesophage  est  devenu  un  corps  etranger  de  l’estomac  ou 
de  l’intestin.  Quelquefois  un  abces  du  cou  a pu  livrer  passage  au 
coiqis  etranger;  souvent  les  objets  de  Ires  petit  volume,  comrne  les 
aiguilles,  cheminent  a travers  les  tissus  et  vont,  au  bout  d'un  temps 
fort  long,  apparaitre  sous  la  peau  dans  des  regions  plus  ou  moins 
eloignees. 

Traitement.  — De  tout  temps,  des  pratiques  populaires  ont  tendu 
a obtenir  la  terminaison  naturelle  par  expulsion  au  dehors  ou  par 
propulsion  vers  l’estomac.  On  provoque  le  vomissement,  apres  avoir 
fait  avalcr  de  l'huile  ou  des  blancs  d’oeufs,  destines  a Jubrifier  le 
conduit,  ou  bien  on  domic  aux  malades  des  bouchees  asscz  volumi- 
neuses  et  assez  solides  pour  former  un  bol  capable  d’entrainer  le 
corps  etranger  vers  l’cstomac. 
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A ccs  deux  me’thodes,  quo  les  chirurgiens  out  singulicrement  por- 
fectionnees,  s’cn  cst  ajoutee  une  troisieme  purement  operatoire  : c’est 
l’extraction  par  une  ouvcrture  artificielle  faite  a l’cesophage. 

Ccs  trois  niethodes  : extraction  par  la  bouche,  propulsion  vers 
l’estomac,  cesophagotomie,  out  leurs  indications  speciales,  un  peu 
difficiles  parfois  a bien  etablir,  il  faut  l’avouer. 

Extraction  par  la  bouche.  — On  ne  doit  pas  provoquer  lc  vomis- 
mcnt  si  1’on  ne  connait  pas  a l’avance  la  nature  du  corps  etranger. 
Sous  son  influence  des  corps  irreguliers,  munis  de  pointes,  se  fixent 
plus  solidement  dans  la  muqueuse  de  l'cesophage.  Les  objets  lisses  et 
les  corps  pulpeux,  comme  des  fragments  de  legume,  seront  au  con- 
traire  rendus  facilement  par  ce  procede.  On  obtient  le  vomissement 
au  moyen  de  la  titillation  de  la  luette,  de  l’administration  de  l’eme- 
tique  par  la  bouche,  et,  si  la  deglutition  est  impossible,  par  l’emploi 
des  injections  sous-cutane'es  on  intraveineuses  et  des  lavements 
d’emetique  on  d’apomorphine.  Le  plus  souvent,  le  chirurgien  recourt 
a L extraction  directe.  Suivant  la  nature,  et  surtout  le  siege  du  corps 
etranger.  les  procedes  varient.  On  aborde  aisement  ceux  qui  occupent 
la  partie  inferieure  du  pharynx  avec  des  pinces  rccourbees.  Le  miroir 
pharyngoscopique  permet  souvent  de  diriger  l’instrument  a coup  sur. 
Le  doigt  porte  dans  le  pharynx  peut  aussi  servir  de  guide.  Quelquefois 
on  peut  avec  lui  accrocher  un  petit  corps  pointu  et  en  faire  facilement 
L extraction  sans  aucun  instrument. 

Les  corps  siluc's  un  peu  plus  profondement  dans  la  region  cervi- 
cale  sont  encore  justiciables  des  grandes  pinces  de  divers  modeles, 
connues  sous  le  nom  de  pince  a levier  mobile  de  Collin,  de  pincc 
americaine,  etc.  Mais  la  phi  part  du  temps  V extraction  devra  etre  faite 
au  moyen  d' instruments  prc'henseurs  speciaux,  construits  de  maniere 
a passer  dcrrierc  le  corps  c'tranger  pour  l’accrocher  c.t  le  tirer  en 
dehors.  Le  plus  connu  est  le  panier  de  de  Graefe;  viennent  ensuitc 
des  instruments  en  parasol  qui  s’ouvrent  dans  l’cesophage  au-dessous 
de  1’obstacle,  des  tiges  munies  d’eponge  ordinaire  on  d’eponge  pre- 
pare'e,  les  eponges  ordinaires  servant  pi  u tot  a la  propulsion,  enfin  d’un 
instrument  tres  usite  en  Angletcrre,  consistant  dans  une  tige  munie 
d’une  eponge  a son  extremitc',  et  glissant  dans  une  longue  canule. 
L’extre'mite  inferieure  de  la  canule  et  cellc  de  la  tige  sont  reunies 
par  une  gainc  solide  de  crins,  longs  de  7 a 8 centimetres.  En  pous- 
sant  la  canule  de  facon  a rapprocher  son  extremite  de  celle  de  la 
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tige.  Ios  crins  formcnt  un  volumineux  renflement,  qui  produit  ce 
double  effet  d’ecarter  largement  les  parois  de  l’oesophage,  ct  d’accro- 
cher  au  milieu  des  filaments  qui  le  formcnt  tous  les  corps  el, rangers. 
Tous  ces  instruments,  et  d’autres  qu’il  est  inutile  d’enumerer,  sont 
d un  usage  excellent  pour  les  pieces  de  monnaie,  pour  les  objets  pen 
volumineux  et  depourvus  d’asperites  trop  blessantcs;  mais  precise- 
ment  les  corps  qui  se  fixent  le  plus  sou  vent  ne  respondent  pas  a ces 
conditions.  On  renoncera,  apres  quelques  tentatives  moderees,  a pra- 
tiquer  des  tractions  sur  des  objets  qui  sont  manilestement  innno- 
biles  dans  l’cesophage.  User  de  force  serait  s’exposer  snrement  a une 
decbirure  de  la  paroi  ct  peut-etre  a des  lesions  vasculaircs  impor- 
tantes.  Un  accident  singulier,  observe  quelquefois  dans  ces  manoeu- 
vres, e’est  l’accrochement  de  l’instrument,  specialement  du  panier 
de  de  Grade.  II  dut,  dans  un  cas,  etre  laisse  trois  jours  en  place. 
On  finit  par  le  degager,  soit  a l’aide  d’un  monvement  de  rotation 
imprime  a sa  tige,  soit,  coniine  dans  un  cas  d’Adelmann,  au  moyen 
d’une  sonde  volumineuse  glissee  par-dessus  cette  derniere.  Rappelons 
qu’avec  le  panier  de  de  Groefe  en  particulier  quelques  operateurs  out 
accrochc  le  bord  inferieur  du  cartilage  cricoide  et,  croyant  tenir  un 
corps  etranger,  out  pratique  sur  le  larynx  des  tractions  naturelle- 
ment  penibles  et  dangereuses  pour  le  malade.  D’apres  Martin,  sur 
167  tentatives  d’extraction,  on  a re'ussi  40  fois  a ramener  le  corps 


etranger. 

La  propulsion  est  la  metbode  de  choix  pour  les  corps  volumineux, 
et  qui  ne  sont  pas  trop  vulnerants.  Elle  se  pratique  au  moyen  de 
tiges  diverses,  depuis  le  poireau  jusqu’aux  sondes  les  plus  varices. 
On  sc  trouve  bien,  souvent,  de  placer,  immediatement  derriere  la  tige 
qui  execute  la  propulsion,  un  cylindre  ou  ballon  dilatable,  au  moyen 
duquel  1’oesophage  est  distendu.  Les  corps  etrangers  sont  de  la  sorte 
detaches  d’abord  de  la  paroi  du  conduit  ct  tombent  naturellement 
au-dessous.  Pour  la  plupart  des  corps  situes  dans  la  portion  thora- 
cique  de  l’cesophage,  la  propulsion  est  preferable  a l’extraction  par 
la  bouche.  Les  objets  lisses,  peu  blessants,  font  peut-etre  seuls 
exception.  Les  autres  rentrent  presque  tous  dans  cette  classe  de  corps 
dont,  i levin  disait  ingenieusement  « qu’il  faudrail  les  retirer  et  qu’on 
doit  les  enfoncer  ».  La  propulsion  pour  eux  est  moins  dangereusc 
quo  l’cxtraction.  11  est  vrai  qu’unc  fois  arrives  a l’estomac,  quelques- 
uns  peuvent  devenir  l’origine  de  nouveaux  dangers.  Mais  un  grand 
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nombre,  tout  offensants  qu’ils  paraissent,  traverscnt  1 inlestin  sans 
causer  de  dommages,  et  lcs  accidents  provoques  par  les  autres  sont 
loin  d’etre  toujours  mortels. 

On  favorise  la  propulsion  en  injectant  dans  l’cesophage  ou  cn  faisant 
avaler  au  malade  des  liquides  lubrifiants,  buile,  blanc  (d’oeuf,  etc. 
Quelquefois  la  malaxation  d’un  corps  mou,  arrete  au  niveau  de  la 
region  cervicale,  aide  a sa  progression.  Dupuytren,  dans  un  cas, 
broya  de  la  sorte  une  pomme  de  terre;  elle  aurait  ete,  sous  son 
nouvel  etat,  refoulee  facilement  si  le  malade  ne  l’avait  avalee  lui- 
meme. 

V oesophagotomie  externe  est  la  seule  rcssource  qui  reste  pour 
les  corps  etrangers  qui  ne  peuvent  etre  ni  extraits  par  la  bouche,  ni 
refoules  vers  l’estomac.  Encore  n’est-elle  praticable  que  s’ils  occupent 
la  region  cervicale,  ou  la  partie  tout  a fait  superieure  de  la  region 
tboraeique.  Pourvu  qu’ils  ne  depassent  pas  la  premiere  piece  du 
sternum,  on  peut  encore  avoir  avantage  a les  aller  saisir  par  la  plaie 
cesophagienne  au  moyen  de  longues  pinces  (Begin,  Syme). 

On  ne  peut  qu’abandonner  a cux-memes  les  corps  places  dans  les 
parties  moyennc  et  infe'rieure  de  la  region  tboraeique,  lorsqu’ils 
insistent  aux  tentatives  d’extraction  ou  de  propulsion.  Pour  tous  les 
autres,  Poesophagotomic  doit  etre  tentee,  et  tentee  de  bonne  heure. 
L'echee  des  autres  methodes  motive  parfaitement  Fope'ration. 

Historique  et  manuel  operatoire  de  I'oesophagotomie  externe. 
(D’apres  F.  Terrier.)  — Cost  Yerduc  (1645)  qui  parait  avoir  propose 
le  premier  Pcesophagotomie  pour  l’extraction  des  corps  arretes  dans 
Foesophage.  Apres  lui  Hevin,  dans  son  eelebre  memoire  sur  les  corps 
etrangers  de  Pcesopbagc  (Mem.  de  l' Ac.  royole  de  chirurgie,  1745), 
conscille  la  memo  operation,  et  Guattani,  en  1747,  fait  paraitre  le 
premier  travail  comm  sur  I’oesophagotomie.  Mais  Guattani  ne  s’ap- 
puyait  que  sur  des  recherches  cadaveriques  et  des  experiences  sill- 
ies animaux.  II  n’avait  pas  connaissancc  de  deux  operations  faites  de 
son  temps,  et  qui  furent  quelques  annees  apres,  cn  1757,  rapportees 
dans  YHistoire  de  I'Academie  roxgale  de  chirurgie,  celles  de  ,Gour- 
saud  et  de  Rolland.  Malgre  ccs  deux  faits,  Poesopbagotomie  continua 
a etre  etudiee  d’une  facon  purement  theorique  presque  jusqu’a  noire 
epoque.  Yacca  Berlinghieri  Pit  paraitre  a rise,  en  1820,  un  memoire 
dans  lequcl  il  recommanda,  pour  faciliter  l’operation,  une  sonde 
conductrice,  de  son  invention,  qui  est  restee  dans  la  pratique.  En 
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1851  seulement  Begin  pratiqua  deux  operations  nouvelles.  Presque  en 
memo  temps  (1852),  Arnolt,  en  Angleterre,  Lavacherie,  en  Belgique, 
operaient  chacun  un  malade.  L’cesophagotomie  etait  des  Iors  defini- 
tivement  entree  dans  la  pratique.  Inventee  specialement  pour  1’ex- 
traction  des  corps  etrangcrs  de  l’cesophage,  elle  avait  ete  entre  temps 
appliquee  au  traitement  des  retrecissements  de  ce  conduit.  Stoffel 
la  conseille  formellement  a propos  d'une  observation  rapportce  par 
Bonnet  dans  le  Sepulcretum  (1700);  Benj.  Bell,  dans  son  System  of 
Surgery  (1785-1787),  l’indique  aussi.  Lc  premier  fait  d’oesophago- 
tomie  pour  un  re'trecisscmcnt  est  rapporte,  sans  mention  du  nom 
de  l’operateur,  par  Tarenget  en  1786.  Lc  second  s’est  produit  bien 
longtemps  apres.  II  appartient  a Monod ; Follin  le  donne  dans  sa 
these  d’agregation  (1855).  Les  operations  d’oesophagotomie  externe 
dans  le  cancer  du  pharynx  et  de  l’oesophage  sont  restees  peu 
communes. 

L’cesophagotomie  se  pratique  ordinairement  du  cole  gauche,  a 
cause  de  la  saillie  que  le  conduit  fait  de  son  cote.  On  trace  entre 
1 ’articulation  sterno-claviculaire  ct  le  bord  superisur  du  cartilage 
thyroide  unc  incision  parallele  au  bord  anterieur  du  sterno-clcido- 
mastoidien.  Apres  la  section  de  l’aponevrose  superficielle,  du  muscle 
omo-hyoidien  et  de  l aponevrose  moyenne,  on  penetre  avec  precau- 
tion entre  le  sterno-cleido-mastoidien  et  les  gros  vaisseaux  du  cou 
d’un  cote',  le  larynx  et  la  trachee  avec  l’oesophage  de  l’autre.  L’oeso- 
phage peut  etre  rendu  apparent  par  la  saillie  du  corps  etranger;  il 
peut  l’etre  encore  par  une  sonde  conductrice  qu’on  aura  intro- 
duce dans  la  houche;  meme  sans  conducteur,  on  peut  arriver  sure- 
ment  a l’oesophage  en  suivant  le  conseil  de  Duplaix  : mettre  a nu  le 
lobe  gauche  de  la  glande  thyroide  et  le  contourner  en  dehors  jusqu’a 
ce  que  l’on  soit  conduit  sur  la  trachee.  L’oesophage  se  trouve  alors 
facilement  derriere  cette  derniere. 

L’incision  de  l’oesophage  doit  etre  faite  sur  lc  cote  du  canal, 
parallelement  a son  axe.  Elle  sera  suffisante  pour  permettre  l’intro- 
duction  du  doigt,  d’une  pince,  etc. 

Apres  1’ extraction  du  corps  etranger  il  faut  pratiquer  isolement, 
dans  la  plaie,  la  suture  de  la  muqueuse  oesophagienne ; si  l’on  com- 
prenait  dans  les  fils  loute  la  ]>aroi  du  conduit,  elle  serait  coupee  par 
eux  pendant  les  mouvements  de  deglutition.  On  laisse  la  plaie  exte- 
rieurc  ouvertc  et  l’on  sc  contente  de  faire  sur  elle  des  applications 
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antiseptiques.  Le  malade  est  nourri  pendant  quelques  jours  avec  la 
sonde  oesophagienne. 

Koenig  a rassemble  oo  cas  d’cesophagotomie  pour  corps  etranger, 
sur  lesquels  la  guerison  a etc  obtenue  26  fois;  6 fois  la  mort  est 
survenue,  a la  suite  de  perforations,  de  gangrene  de  1 oesophage,  de 
pneumonie,  do  phlegmon  du  mediastin;  dans  un  cas  le  resultat  est 
reste  incertain.  Une  pareille  statistiquc  est  tres  favorable,  si  Ion 
considere  quo  les  corps  obtenus  par  l’oesophagotomie  avaient  resiste  a 
toutes  les  tentatives  d’extraction  par  la  bouche  et  de  propulsion  vers 
l'estomac,  et  qu’ils  menacaient  par  consequent  la  vie  du  malade. 


DEUXIEME  PARTIE 

MALADIES  VITALES  ET  ORGANIQUES 


I 

MALADIES  DU  TISSU  CELLULAIRE 

A.  PHLEGMON  DU  COU  EN  GENERAL. 

Etiologie.  — A la  region  cervicale,  comme  partout  ailleurs,  le 
phlegmon  a pour  point  de  depart  l’introduction  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  d’un  produit  irritant,  souvent  septiquc. 

Quelquefois  l’agent  d’irritalion  s’infiltre  de  proche  cn  proche  a tra- 
vers  le  tissu  cellulaire  lui-memc.  C’est  ainsi  qu’une  fracture  du  larynx 
dont  le  foyer  suppure,  un  corps  etranger  qui  ulcere  l’cesophage,  un 
ganglion  tuberculeux  ramolli,  une  plaie  supcrficielle  septique,  etc., 
donnent  naissance  a des  phlegmons  par  continuity  d’inflammation. 
II  s’agit  alors  de  simples  complications  dont  la  description  se  ratta- 
che  a celle  des  affections  les  plus  diverses. 

Dans  l’immense  majorite  des  cas,  les  phlegmons  du  cou  ont  une 
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autre  cause,  lls  sont  lies  a des  lesions  plus  on  moins  eloignees  : 
carie  dentaire,  erosion  soit  du  tegument  extcrne,  soit  des  muqueuses 
de  la  face  et  du  cou.  L’existence  de  la  lesion  primitive  est  quelque- 
fois  difficile  a prouver.  11  faut  toujours  l’admettre.  On  ne  connait 
pas  de  veritablcs  phlegmons  idiopathiques.  Du  reste,  que  le  point  de 
depart  de  l’inflammation  soit  decouvert  ou  non,  tout  concourt  a 
demontrer  que  le  phlegmon  commun  de  la  region  cervicale  se  deve- 
loppe  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  ganglions  lymphatiques : 
c’cst  un  adeno-phlegmon.  11  debute  par  l’adenite  et  se  termine  par 
le  phlegmon. 

La  convalescence  des  lievres  graves,  telles  que  la  ficvre  tvphoide, 
la  rougeole,  la  variole  et  surtout  la  scarlatine,  est  marquee  souvent 
par  le  developpement  d’abces  du  cou.  Les  manifestations  huccales, 
laryngees,  pharyngees,  etc.,  sont  communes  dans  ces  diverses  affec- 
tions : d’oii  l’ade'nite. 

A titre  exceptionncl  on  admet  l’existence  d’adeno-phlegmons  conse- 
cutifs  a Faction  d’un  courant  d’air  froid.  Par  quel  procede  le  froid 
agit-il?  Nous  ne  saurions  le  dire. 

On  a trouve  dans  les  phlegmons  du  cou,  a cote  des  agents  habituels 
de  la4  suppuration,  des  microbes  tres  divers  et  surtout  des  organismes 
qui  ont  la  bouche  pour  habitat  ordinaire : spirilles  de  la  salive  (Yer- 
neuil  et  Clado),  leptothrix  buccalis  (Koenig). 

Siege  anatomique.  — Les  phlegmons  d’origine  ganglionnaire, 
phlegmons  commons  du  cou,  sont  tous  places  a l origine  au  dela  de 
Faponevrose  cervicale  superficielle.  Ils  sont  tous  plus  ou  moins  pro- 
fonds.  On  lour  distingue  autant  de  varietes  qu’il  y a de  groupes 
distincts  de  glandes  lymphatiques:  phlegmon  sous-mental,  sous- 
maxillaire,  sous-sterno-mastoidien,  sus-claviculaire,  juxta-laryngien, 
juxta-pharyngien,  sous-occipital.  Nous  aurons  a indiquer  les  princi- 
paux  traits  de  chacune  de  ces  varietes. 

Le  plus  souvent  le  phlegmon  cervical  est  circonscrit.  II  se  limite 
autour  des  ganglions  d’oii  il  de'rive,  proemine  soit  vers  Fexterieur,  ce 
qui  est  le  plus  commun,  soit  vers  les  cavites  buccale  ou  pharyn- 
gicnne,  et  tend  a s’ouvrir  dans  le  point  oil  il  rencontre  le  moins  de 
resistance.  Exceptionnellement  ces  inflammations  peuvent  prendre 
one  extension  inusitee,  envabir  tout  un  cote  du  cou  (phlegmon  large 
de  Dupuytren),  ou  meme  passer  d’un  cote  a l’autre  (inflammation 
diffuse  du  tissu  areolairc,  Gray-Croly). 
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Syinptomes  et  marche.  — Comrae  partout  ailleurs,  il  faut 
decrire  dcs  troubles  locaux  ct  des  phenomenes  generaux.  Le  gonfle- 
ment  est  dur  au  debut,  quelquefois  ligneux;  il  prend  une  forme 
variable  suivant  la  region  affectee;  il  peut  etre  uniquement  interieur 
dans  les  phlegmons  tres  profonds  (phlegmon  juxta-pharyngien). 

La  rongeur,  souvent  aussi  marquee  quo  dans  les  phlegmons  du 
tronc  ou  des  membres,  est  parfois,  au  contraire,  peu  devcloppee. 
Elle  manque  presque  completement,  a 1’exterieur  du  moins,  dans 
certains  abces  qui  proeminent  du  cote  du  pharynx'.  La  douleur  est 
vive;  les  mouvements  du  con  l’augmentent.  Aussi  les  malades  con- 
servent-ils  une  attitude  fixe  de  la  tete,  maintenue  par  la  contracture 
reflexe  des  muscles  qui  entourent  lc  foyer  infiammatoire  (tori icolis 
symptomatique).  Des  troubles  spc'ciaux  appartiennent  a la  region 
cervicale,  ce  sont  ccux  qui  resultent  de  la  compression  des  organes 
du  voisinage  : troubles  do  la  mastication,  de  la  deglutition,  de  la 
pbonation  et  de  la  respiration,  troubles  ncrveux  et  vasculaires.  Ils 
varient  suivant  le  siege  du  phlegmon.  Nous  les  decrirons  avec  soin 
a propos  de  chaque  variete. 

Les  phenomenes  generaux  manquent  parfois  au  debut  et  ne  se 
montrent  qu’au  moment  oil  la  suppuration  tend  a s’etablir;  mais 
ils  peuvent  etre  preeoces,  precedcr  meme  l’apparition  des  troubles 
locaux.  C’est  un  malaise  ge'neral,  de  la  fievrc,  des  frissons,  qui, 
surtout  chez  les  enfants  et  dans  le  cas  des  phlegmons  tres  profon- 
dement  place's,  s’accompagneront  d’agitation,  meme  de  delire  ct  de 
convulsions. 

Un  certain  nombre  de  phlegmons  du  cou  se  tcrminent  par  resolu- 
tion. Dans  ce  cas,  apres  s’etre  accrus  pendant  quelques  jours,  les 
phenomenes  que  nous  venons  d’indiquer  s’apaisent  ct  diminuent  peu 
a peu.  Lc  gonflenient  du  tissu  cellulaire  est  dejii  disparu  que  Ton 
sent  encore  le  groupc  de  ganglions  primitivement  atteint. 

Le  plus  souvent  nous  observons  une  autre  marche.  Au  bout  dc 
cinq  ii  six  jours,  les  phenomenes  locaux  sont  arrives  ii  leur  apogee. 
Si  la  fievre  etait  peu  marquee,  elle  apparait  vive,  accompagnee  de 
frissons  repetes.  Bientot  on  peut  constater  U existence  de  la  fluctua- 
tion et  de  l oedeme  inflammatoire  qui  annoncc  la  presence  du  pus. 
Le  phlegmon  s’est  termine  par  suppuration.  Dans  certaincs  condi- 
tions particulieres  la  fluctuation  n’est  pcrcue  qu’avec  une  extreme 
difficulte,  ii  cause  de  la  profondeur  dc  la  collection.  Dans  les  abces 
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juxta-pharyngiens  on  a recours,  pour  la  decouvrir,  a des  manoeuvres 
speciales. 

Dans  l'immense  majoritc  des  eas,  les  phlegmons  du  cou,  meme 
abandonnes  a eux-memes,  restent  circonscrits  et  tcndent  naturelle- 
ment  a s’ouvrir  au  dehors.  Les  phlegmons  negliges,  on  cn  observe 
encore  quelquefois,  apres  avoir  cte  limites  un  certain  temps  a l’atmo- 
sphere  celluleuse  des  ganglions,  usent  les  plans  aponevrotiques  qui 
les  recouvrent  et  envahissent  le  tissu  cellulaire  sous-cutane.  La  lepus 
s’etend  a son  aisc,  souvent  au  loin,  et  il  se  forme  de  vastes  deeolle- 
ments  qui  occupent  tout  un  cote  du  cou  et  envahissent  les  regions 
pectorales  et  sus-claviculaires.  La  maladie  peut  a ce  moment  atfecter 
une  allure  tranquille,  a rnoitie  chronique,  qui  retarde  beaucoup 
1’ouverture  terminale  a tracers  la  peau. 

La  diffusion  du  pus,  1c  long  de  la  trachee,  de  l’oesophage  et  des 
gros  vaisseaux,  jusque  dans  la  poitrine,  a inspire  de  tout  temps  de 
vivcs  inquietudes  aux  chirurgiens.  On  a calcule  avec  soin,  non  sans 
anxiete,  la  resistance  quepouvaient  opposer  a la  marche  de  la  suppu- 
ration les  diverses  aponevroses  du  cou.  Malgaigne  s’cst  eleve  avec 
raison  contre  l’ahus  de  ces  theories  anatomiques.  En  fait,  la  pene- 
tration du  pus  d’un  adeno-phlegmon  dans  le  mediastin  est  infmiment 
rare,  alors  meme  qu’il  s’agit  d’un  adeno-phlegmon  developpe  tres 
profondement.  Dans  le  petit  nombre  des  cas  que  Lon  connait  la 
fusion  du  pus  etait  favorisee  par  un  mauvais  etat  general. 

II  faut  faire  cependant  une  place  a part  aux  phlegmons  juxta- 
pharyngiens,  qui  se  developpent  au  voisinage  de  la  colonne  vertebra  le, 
au-dessous  de  toutes  les  parties  molles  du  cou.  Ceux-la  n'ont  aucune 
tendance  ii  sc  faire  jour  a l’exterieur.  Ils  preeminent  uniquement  du 
cote  du  pharynx.  Ils  peuvent  s’ouvrir  spontanement  de  ce  cote,  soit 
dans  le  pharynx,  soit  dans  la  partie  superieure  de  l’oesophage, 
soit  meme  dans  les  voies  respiratoires.  La  plupart  du  temps  l’inter- 
vention  chirurgicalc  hative  peut  seule  faire  cesser  les  dangers  qu’ils 
provoquent. 

Dans  des  cireonstances  heureusement  exceptionnelles  les  phleg- 
mons du  cou  prenncnt  un  caractere  tout  particulier  de  gravite.  Sous 
1’influence  de  mauvaises  conditions  generales,  clicz  les  sujcts  alcoo- 
liqucs,  diabetiques,  chez  ceux  qui  relevent  d’une  maladie,  l’inflam- 
mation  n’a  aucune  tendance  a se  limiter.  Le  tissu  cellulaire  se  proud 
sur  une  grande  etendue.  Un  veritable  phlegmon  diff'us  s’etablit,  qui 
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oecupe  toutun  cote  du  cou,  depuis  l’orcillc  et  la  machoire  jusqu  a la 
clavicule.  Dupuytren  a decrit  des  faits  de  ce  genre  sous  le  nom  de 
phlegmons  larges.  11  les  avait  observes  surtout  chez  des  crieurs 
publics  et  des  marchands  ambulants.  Ces  phlegmons  out  wne  marcbe 
lente,  ne  donnent  pas  lieu  a des  collections  limitees,  et  tendent  a se 
terminer  par  une  gangrene  du  tissu  cellulaire  qu’annonce  la  crepita- 
tion gazeuse  percue  au  niveau  de  la  tumefaction. 

Les  symptomes  que  nous  avons  notes  pourraient,  lorsqu’ils  attci- 
gnent  un  degre  considerable,  etre  consideres  coniine  de  veritables 
complications;  de  memo  les  terminaisons  par  effusion  du  pus  dans 
les  voies  respiratoires  ou  digestives.  Nous  ne  ferons  que  signaler 
Ycedeme  de  la  cjlotte  qui  se  voit  quelquefois  dans  les  phlegmons 
voisins  du  larynx.  La  complication  la  plus  interessante  est  \' ulcera- 
tion des  vaisseaux  du  cou.  Elle  ne  se  produit  d’une  facon  generale 
que  dans  les  foyers  gangreneux,  chez  les  malades  qui  ont  etc  atteints 
d un  phlegmon  dans  de  mauvaises  conditions  de  sante  generale,  sur- 
tout apres  la  scarlatine. 

La  veine  jugulaire  interne  est  la  plus  souvent  atteinte.  Les  arteres 
elles-memes  : carotide  interne,  carotidc  primitive  et  branches  secon- 
daires,  n’echappent  pas  a l’ulceration. 

Des  phlebites  et  des  thromboses  accompagnees  d' infection  puru- 
lente  menacent  naturcllemcnt  les  malades  qui  se  trouvent  dans  ces 
conditions  particulieres. 

Pronostic.  — On  comprend  que  le  phlegmon  du  cou  differe 
absolument  de  gravite,  suivant  qu’il  siege  au  voisinage  du  pharynx, 
ou  bien  dans  des  parties  relativement  superficiellcs,  suivant  qu’il  est 
franc  ou  bien  qu’il  a de  la  tendance  ii  prendre  la  forme  diffuse  et 
gangreneuse;  suivant  que  le  malade  a etc  atteint  en  pleine  sante 
ou  a la  suite  d'une  affection  generale  plus  ou  moins  grave.  Les 
phlegmons  retro-pharyngiens , lorsqu’ils  sont  abandonnes  a eux- 
memes,  detcrniinent  presque  fatalement  la  mort. 

Le  diagnostic  du  phlegmon  est  facile.  On  ne  peut  guere  mecon- 
naitre  une  affection  inflammatoire  qui  evolue  en  quelques  jours  et 
s'accompagne  de  gonflement,  de  rougeur  et  de  douleur.  Meme  l’ahsence 
de  tel  ou  tel  signe  ne  cree  generalement  pas  une  difficulty  insur- 
montable.  L’existence  du  phlegmon  rcconnue,  un  point  important 
rcste  ii  determiner  : le  pus  est-il  collecte?  La  duree  de  la  maladie  au 
del  a de  cinq  a six  jours,  l’existence  de  frissons  repetes,  une  certaine 
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detente  dc  l’etat  general  survenue  depuis  quelqucs  heures,  Pcedemc 
du  tissu  cellulaire,  sont  des  signes  do  probability,  mais  la  constata- 
tion  de  la  fluctuation  seule  indique  avec  certitude  l’existcnce  du  pus. 
Les  rapports  anatomiques  de  la  collection  seront  determines  par 
l’examen  attenlif  de  la  region,  lequel  permettra  presque  toujours  de 
reconnaitre  la  situation  du  sterno-cleido-mastoidien,  et  par  l’inter- 
pretation  des  signes  physiques  et  fonctionnels  fournis  par  1c  malade. 

Lc  traitement  n’est  autre  quo  celui  des  phlegmons  cn  general. 
Nous  allons  l’examiner  dans  les  diflerentes  varietes  des  phlegmons 
du  cou. 


I).  — VARIETES  DES  PHLEGMONS  DU  COU. 

1°  ADENO-PHLEGMON  SOUS-MENTAL 

Pres  de  la  ligne  mediane,  entre  le  bord  inferieur  de  la  machoire 
et  l’os  hyoide,  deux  ganglions  lymphatiques  reposent  sur  le  muscle 
mylo-hyoidien,  au-dessous  de  l’aponevrose  unique  de  la  region.  11s 
rccoivent  les  lymphatiques  dc  la  partie  moyenne  de  la  lcvrc  inferieure 
et  du  menton.  Des  irritations  parties  de  ces  deux  points  donnent  lieu 
a des  adeno-phlegmons,  toujours  assez  limites,  qui  s’ouvrent  sponta- 
ncmcnt  au  dehors,  ou  sont  incises  sans  aucune  difficulty. 

2°  ADENO-PIILEGMON  SOUS-MAXILLAIRE 

C’est  le  plus  commun  des  phlegmons  du  cou.  11  a pour  point  de 
depart  les  ganglions  qui  entourent  la  glande  sous-maxillaire.  La  logo 
de  cette  glande  n’est  fermee  au  dehors  quo  par  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutane,  le  muscle  peaucier  et  l’aponevrose  cervicale  super- 
ficiellc.  Profondement  elle  possede  une  paroi  musculairc  constitute 
par  le  muscle  mylo-hyoidien,  puis  par  le  muscle  hyo-glosse;  le  pre- 
mier forme  une  barriere  solide  entre  la  bouche  et  la  portion  anterieure 
de  la  loge  sous-maxillaire,  mais,  au  dela  de  son  bord  postericur,  cette 
loge  n’est  plus  fermee  en  haut;  elle  est  en  rapport  immediat  avec  le 
plancher  de  la  bouche  et  la  base  de  la  langue. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  recoivcnt  les  lymphatiques  dc  la 
langue,  de  la  muqucusc  buccale  et  des  gencives  inferieures.  Lour 
inflammation  se  produit  le  plus  souvent  a la  suite  de  la  periostite 
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alveolo-dentaire  qui  accompagne  la  carie.  L’evolution  de  la  dent  de 
sagesse  a ete  incriminee  quelquefois.  (Phlegmon  sous-angulo-maxil- 
laire,  Chassaignac.) 

L’evolution  du  phlegmon  sous-maxillaire  est  ordinairement  simple. 
Apres  une  periode  de  gonflement  de  cinq  a six  jours,  il  existe  unc 
tumefaction  rouge,  arrondie,  qui  fait  disparaitre  le  sillon  cervieo- 
maxillaire,  s’etend  en  avant  jusqu’a  une  petite  distance  du  menton, 
en  has  jusqu’a  la  partie  moyenne  du  eou,  ct  ne  depasse  pas  en  arriere 
la  region  sterno-mastoidienne.  On  trouve  de  la  constriction  dcs  ma- 
choires;  la  deglutition  est  genee  par  le  mauvais  fonctionnement  de 
la  langue,  dont  la  base  est  comprimee;  la  respiration  reste  libre.  La 
fluctuation  semble  toujours  un  pen  profonde.  Abandonne  a lui-meme, 
l’abces  s’ouvre,  apres  quelques  jours,  a l’exterieur. 

Quelquefois,  sans  qu’on  puisse  dire  pourquoi,  car  ce  sont  toujours 
les  memos  ganglions  qui  sont  le  point  de  depart  de  l'affection,  le 
phlegmon  sous-maxillairo  tend  a se  faire  jour  du  cote  des  parties 
profondes.  II  proemine  alors  vers  le  plancher  de  la  bouche,  en  arriere 
du  bord  posterieur  du  muscle  mylo-hyoidien,  entre  ce  bord  et  l’epi- 
glotte.  La  base  de  la  langue  est  fortement  refoulee  en  dedans  et  en 
haut.  La  deglutition  est  serieusement  empechee.  Le  larynx  lui-meme 
est  gene  dans  scs  mouvements;  son  orifice  superieur  peut  se  trouver 
plus  ou  moins  oblitere  par  le  gonflement  dcs  replis  aryteno-epiglot- 
tiques.  lie  la  des  troubles  de  la  phonation  et  de  la  respiration,  quel- 
quefois de  veritables  acces  de  suffocation.  L’ouverture  spontane'e  se 
fait  au  plancher  de  la  bouche,  ou  vers  la  base  de  la  langue  jusqu’au 
voisinage  de  lepiglotte. 

Ccs  inflammations  presentent  parfois  des  complications  redon- 
tables.  Nous  avons  signale  deja  la  suffocation  par  cedeme  de  In  cjlotte. 
11  faut  y ajouter  dcs  accidents  qui  tiennent  presque  toujours  au 
mauvais  etat  general  du  sujet;  d’abord  des  fusees  purulentes  le  long 
du  pharynx  et  des  vaisseaux  du  con ; les  deux  faits  les  plus  connus 
d’invasion  de  la  poitrine  par  le  pus  d’un  abces  du  cou  (Malassez, 
Lucas-Championniere)  sc  rapportaient  precisement  a des  abces  sus- 
hyoi'diens,  puis  les  ulcerations  des  vaisseaux  de  la  region  : carotidc 
externe  et  scs  diverses  branches,  veine  jugulaire.  Nous  avons  deja 
(lit  qu’on  les  avait  observees  asscz  souvent  chcz  des  scarlatineux. 

Diagnostic.  — Le  phlegmon  sous-maxillaire  doit  etre  distingue 
de  l’osteo-pe'riostite  du  maxillaire  inferieur.  Les  deux  affections  sont 
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la  plupart  du  temps  la  suite  d’une  memo  lesion,  la  periostite  alveolo- 
dentaire;  mais  celle-ci  influe  a distance  sur  les  ganglions  dans  le 
phlegmon  proprement  dit,  tandis  qu’elle  se  propage  directement  par 
continuity  a 1’os  ct  au  perioste  dans  le  cas  d’osteo-periostite. 

L’osteo-periostite  debute  par  un  gonflement  du  corps  meme  de 
l’os,  et  l’exploration  faite  avcc  le  doigt  introduit  dans  la  cavite  buc- 
cale  permet,  a toutes  les  periodes  de  la  maladie,  de  reconnaitre  que 
le  maxillaire  est  en  diet  augmente  de  volume.  Meme  lorsque  la  sup- 
puration s’est  produite  et  que  tout  le  tissu  cellulairc  de  la  region 
sous-hyoidienne  prend  part  a l’inflammation,  le  gonflement  reste, 
dans  Tosteo-periostite,  plus  directement  en  rapport  avec  le  maxillaire. 
La  tumefaction  embrasse  Tangle  de  Tos  et  recouvre  toute  sa  branche 
montante  jusqu’au  voisinage  de  Toreille.  Dans  Tadeno-phlegmon,  la 
face  est  moins  envahie. 

Traitement.  — L’adeno- phlegmon  sous -maxillaire  doit  etre 
ouvert  des  que  la  fluctuation  devient  appreciable.  L'incision  sera 
exterieure.  Elle  se  fera  sans  danger  a 2 ou  3 centimetres  au-dessous 
du  bord  inferieur  du  maxillaire,  parallelement  a ce  bord,  un  peu  en 
avant  du  bord  anterieur  du  stcrno-sclero-mastoidien.  C’est  en  ce  lieu 
que  la  fluctuation  se  sent  ordinairement  le  mieux. 

On  pourrait  chercber  a ouvrir  du  cote  de  la  bouche,  vers  la  base 
de  la  langue,  les  abces  qui  preeminent  de  ce  cote;  on  eviterait  ainsi 
une  cicatrice  exterieure;  mais  l’acccs  de  cette  region  est  a peu  pres 
impossible,  vu  Tetat  de  fermeture  de  la  bouche;  puis  T experience  a 
montre  que  ces  ouvcrturcs  buccales  — du  moins  lorsqu’elles  se  pro- 
duisaient  spontanement  — se  trouvaient  parfois  insuffisantes.  Duplay 
a du  dans  deux  cas  faire  apres  coup  une  contre-ouverture  du  cote  de 
la  peau.  II  faut  done  aller  toujours  a la  recherche  de  la  suppuration 
en  incisant  le  tegument  externe.  Du  reste  Touverturc  n’a  pas  besoin 
d’etre  considerable,  ct  la  cicatrice  ne  court  aucun  risque  de  devenir 
diflormc,  deprimee  ou  adherente,  lorsqu'il  s’agit  d’un  simple  adeno- 
phlegmon. 

L’ouverture  est  d’autant  plus  urgentc  que  Tabces  comprime  davan- 
tage  les  parties  profondes,  et  que  des  acces  de  suffocation  plus  vio- 
lents  se  produisent.  On  peut  etre  conduit,  dans  le  cas  d’cedeme  de 
la  glotte,  a pratiquer  la  tracbeotomie. 

Les  ulcerations  des  vaisseaux  comportent  la  meme  tberapeutique 
que  les  plaics  vasculaires  ordinaires. 
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5°  PIILF.GMOX  JUXTA-L.VKYNGIEN 

Sur  les  cotes  du  larynx,  au  niveau  tie  la  membrane  crico-thyroi- 
diennc,  sc  trouvent,  de  chaque  cote,  un  ou  deux  pctits  ganglions.  11s 
recoivent  les  lymphatiques  de  la  partic  inferieure  du  larynx.  On  les 
a vus,  dans  plusieurs  cas,  devenir  le  point  de  depart  d’un  phlegmon 
parfaitcment  distinct.  Une  tracheo-bronchite  avait  etc,  chez  les 
malades,  le  point  de  depart  de  1’alTection. 

1°  PHLEGMON  DE  LA  REGION  STERN O-CLEIDO-MASTOIDIENNE 

Dumesthe  (1864)  et  Castelain  (1869)  en  ont  fait  line  bonne  etude 
dans  leurs  theses  inaugurales  de  la  Faculte  de  Paris.  Au-dessous  du 
muscle  sterno-cleido-mastoidien,  tout  le  long  du  cou,  se  rencontrent 
de  tres  nombreux  ganglions,  places  pour  la  plupart  en  avant  des 
vaisseaux;  quelques-uns  cependant  se  trouvent  directement  sur  les 
parties  laterales  de  la  trachee,  du  pharynx  et  de  l'msophage,  ou 
meme  derricrc  les  vaisseaux.  Ils  recoivent,  suivant  la  hauteur  ou  ils 
se  trouvent,  leurs  vaisseaux  lymphatiques  afferents  du  cuir  cbevelu, 
de  l'oreille,  de  la  langue,  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachee  et  de 
l’oesophage. 

La  cause  d’inflammation  la  plus  commune,  c’est  l’angine,  maladie 
frequcnte  et  toujours  infectieuse  a un  certain  degre.  L’angine  de  la 
scarlatine  determine  des  adeno-phlegmons  particulierement  serieux. 

Symptomes,  marche,  terminaison.  — Le  gonflement  occupe 
la  partic  laterale  du  cou.  II  souleve  le  sterno-cleido-mastoidien,  que 
Lon  peut  generaleinent  rcconnaitre.  La  douleur  esl  particulierement 
vivc,  par  suite  de  la  compression  des  nerfs  de  la  region;  elle  s’irradie 
souvent  dans  les  branches  du  plexus  cervical.  La  tele  prend  la  posi- 
tion particuliere  du  torlicolis,  par  suite  de  la  contracture  du  sterno- 
cleido-mastoidien.  Quelquefois  il  existc  des  gronpes  qui  ne  peuvent 
etre  rapportes  qua  la  compression  du  grand  sympathique  (dilatation 
pupillaire.  — Poiteau,  these  de  Paris,  1869).  La  compression  du 
pharynx  et  de  roesophagc  determine  constamment  un  certain  degre 
de  dvsphagie.  La  parole  et  la  respiration  peuvent  etre  genees ; elles 
lesont  generaleinent  ii  un  moindre  degre  que  la  deglutition.  Cepen- 
dant ici  encore  il  peut  survenir  de  l’cedeme  de  la  glotle. 

PATHOL.  EXT.  — III. 
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Los  phlegmons  se  terminent  quelquefois  par  resolution. 

La  plupart  du  temps  ils  aboutissent  a la  suppuration.  Lc  pus,  col- 
loete  au-dessous  du  sterno-cleido-mastoidien,  tend  naturellement  a se 
fa  ire  jour  au  niveau  du  bord  anterieur  ou  du  bord  posterieur  dc  ce 
muscle;  mais  la  resistance  du  plan  musculo-aponevrotique  qui  le 
rccouvre  est  asscz  grande  pour  qu’avant  d’arriver  a se  manifester  au 
dehors  il  ait  le  temps  de  fuser  plus  ou  moins  loin  vers  *a  partie 
inferieure  de  la  region.  Lorsqu'ils  sont  abandonnes  a eux-memes, 
ces  abces  peuvent  occuper  toute  la  hauteur  du  cou ; ils  finissent  sou- 
vent  par  se  taire  jour  en  has,  derriere  lc  bord  posterieur  du  sterno- 
cleido-mastoidien,  dans  la  region  sus-claviculaire ; on  en  a vu  gagner 
1’aissclle  en  cheminant  dans  le  tissu  ccllulairc  qui  enveloppe  le 
plexus  brachial.  Sans  vouloir  taxer  de  chimerique  la  crainte  que  ces 
adeno-phlegmons  fuscnt  vers  le  mediastin,  il  faut  reconnaitre  quo 
cot  accident  ne  sc  voit  pour  ainsi  dire  jamais. 

On  connait  quelques  rares  observations  dans  lesquelles  l’ouverturc 
s’est  faite  dans  lc  pharynx,  l’cesophage  ou  la  trachee. 

La  veritable  complication  du  phlegmon  dela  region  sterno-eleido- 
niastoidienne,  c’est  encore  l'ulceration  des  vaisseaux  arleriels  ou 
veineux  qui  avoisinent  le  foyer  (carotide  primitive  ou  ses  branches, 
branches  arterielles  secondaires,  veine  jugulaire  interne).  Schutzen- 
berger  a rapporte  un  cas  de  phlebite  de  la  veine  jugulaire  suivi, 
coniine  on  le  pense  bicn,  d'infection  purulente.  Repetons  ici  ce  que 
nous  disions  plus  haut  : ces  complications  n’appartiennent  guere 
qu’aux  phlegmons  developpes  a la  suite  de  maladies  infectieuses 
graves  (diphtheric,  scarlatine),  et  lorsquc  l’etat general  est  par  avancc 
serieusement  affecte. 

Le  diagnostic  ne  presente  aucun  point  particulier. 

Le  traitement  est  chirurgical ; Y incision  doit  etre  faite  aussitot 
que  la  fluctuation  ternoigne  dc  l’existence  d’un  foyer  purulent.  Nous 
avons  vu  qu’il  n’y  avait  pas  lieu,  dans  les  circonstanecs  ordinaires, 
de  se  presser  outre  mesure;  il  ne  faut  pas  non  plus  differer  inutile- 
merit  l’operation.  On  incise  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido- 
mastoidien  ou  sur  son  bord  posterieur,  selon  que  la  collection  proe- 
mine  davantage  en  avant  ou  en  arriere.  La  double  incision,  suivie  du 
drainage  dc  la  collection,  pent  etre  quelquefois  utile. 

Si  le  phlegmon  presentait  un  mauvais  aspect,  s’il  avait  des  ten- 
dances a s'etcndrc  sur  les  parties  laterales,  a prendre  un  caractere 
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gangreneux  (phlegmons  larges  du  cou),  il  faudrait  de  bonne  heure, 
et  meme  sans  attendre  que  la  collection  purulente  hit  bicn  formee, 
debrider  energiquement  cn  avant  et  en  arriere  dn  sterno-cleido- 
mastoidien. 


5°  ADEN'O-PHLEGMON  DE  LA  REGION  DE  LA  NUQUE 

A la  region  de  la  nuque  se  trouvent  d’assez  nombreux  ganglions, 
dont,  les  uns  sont  places  a la  surface  externe  de  l’aponevrose  d’inser- 
tion  du  sterno-cleido-mastoi'dien,  et  les  autres,  sous  ce  muscle.  On 
voit,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  un  phlegmon  se  developper  dans 
l’atmospbere  celluleusede  ces  ganglions,  a la  suite  de  lesions  eczema- 
teuses  et  impetigineuses  de  cuir  chevelu.  La  collection,  bridee  par  la 
peau  epaisse  de  la  region  et  par  les  insertions  du  sterno-cleido- 
mastoidien,  s’etale  au  lieu  de  proeminer.  II  n’y  a generalement  ni 
oedeme,  ni  rougeur  bien  marquee  de  la  peau.  La  fluctuation  se  sent 
aisement.  L’incision,  qui  constitue  l’unique  traitement,  est  toujours 
passablement  profonde. 


6°  PHLEGMON  PRE VERTEBRAL,  JCXTA-PIIARYNGIEN,  RETRO-PHARVNG1EN 

Definition,  nature.  — 11  est  infiniment  vraisemblable  que  les 
plegmons  qui  se  forment  dans  la  profondeur  du  cou,  au  voisinage 
du  pharynx,  n’ontpas  une  autre  etiologieque  ceux  des  regions  prece- 
dentes.  Ce  sont,  pour  la  plus  grande  part  au  moins,  des  adeno- 
phlegmons.  Cette  opinion,  deja  soutenue  par  Verneuil  en  1865,  est 
devenue  bcaucoup  plus  probable  dcpuis  que  Gillette  a bien  decrit 
(1867)  les  deux  ganglions  lymphatiques  qui  sc  trouvent  a droite  et  a 
gauche  de  1’axis,  derrierela  partie  superieure  du  pharynx,  plus  pres 
de  son  bord  lateral  que  de  la  lignc  mediane.  Ces  ganglions,  jilonge's 
dans  le  tissu  cellulaire  retro-pharyngien,  reposent,  cn  arriere,  sur  le 
muscle  grand  droit  anterieur  de  la  tete,  en  avant  sur  le  conslricteur 
superieur  du  pharynx.  Ouelquefois  hi  ou  trilobes,  ils  representent. 
dit  Gillette,  deux  ou  trois  petites  glandes  unies  ensemble.  Us  recoivent 
leurs  vaisseaux  lymphatiques  de  la  partie  superieure  du  pharynx,  du 
voile  du  palais  et  de  la  pi tnitaire. 

Les  ganglions  les  plus  profonds  des  parties  lateralesdu  cou  pcuvonl 
devenir  le  point  de  depart  de  phlegmons  pharyngiens  lateraux.  Leurs 
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vaisseaux  afferents  viennent  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx. 

A cole  dc  l’adeno-phlegmon,  peut-on  fairc  place  a de  simples 
phlegmons  angioleucyliques,  c’est-a-dire  a des  phlegmons  developpes 
non  plus  dans  Patmosplifcre  des  ganglions,  mais  antour  des  vaisseaux 
lymphatiques,  enflammes,  obliteres  ct  rompus  dans  le  lissu  cellu- 
laire?  Peut-etre.  Mais  cctte  forme  a bcaucoup  de  ressemhlance  avec 
la  precedente. 

Des  angines  tres  aigues,  Perysipele,  peuvent-ils  amener  par  pro- 
pagation l’infiammation  du  tissu  cellulaire  peri-pharyngien?  Par  le 
mecanismc  de  l’angioleucyte  ou  de  l’adenite,  oui  sans  doute,  mais 
pas  autrement.  Les  plaies  superficielles,  les  ulceres  du  pharynx  ct  de 
l’oesophage,  les  irritations  produites  par  l’introduction  de  la  sonde 
cesophagiennc,  chez  les  alienes,  agissent  de  la  meme  faeon. 

Nous  ne  donnerons  pas  place  dans  notre  description  aux  suppura- 
tions que  font  naitre  autour  du  pharynx  les  divers  traumatismes  de 
ce  conduit  : plaies,  corps  elrangers,  brulure  ct  perforation  par 
poisons  corrosils,  ni  a colics  qui  succedent  aux  retrecissements  dela 
partie  superieure  du  conduit  alimentairc,  etc.  Ce  n'est  pas  a dire 
(jue,  dans  quelques  cas,  Pangioleucyte  ct  Padenite  ne  jouent  ici  leur 
role.  Mais  souvent  il  y a effusion  directe  dc  produits  septiques  dans 
le  tissu  cellulaire  a travers  une  hreche  faite  au  pharynx.  Nous  etu- 
dierons  ces  suppurations  a titre  de  complication  d’affections  diverses 
dans  les  chapitres  suivants.  , 

Les  phlegmons  juxta-pharyngiens  etaient  connus  d’Amhroise  Pare. 
Jean-Louis  Petit  inventa  pour  les  ouvrir  un  instrument  special,  le 
pharyngotome  a lame  cachee.  Mondiere  (de  Loudun)  en  a le  premier 
donne  une  bonne  description  (1841). 

Etiologie.  — Les  phlegmons  juxta-pharyngiens  sont  heureuse- 
ment  beaucoup  plus  rares  que  ceux  des  regions  sous-maxillaire  et 
stcrno-cleido-mastoidienne.  II  est  difficile  de  donner  une  idee  de  leur 
frequence,  Ic  nombre  des  cas  publics  ne  repondant  certaincment  pas 
au  nombre  des  cas  reels.  11s  ne  sont,  en  sommc,  ni  communs,  ni  tres 
rares. 

Les  enfants  y sont  particulieremcnt  sujets  et  surtout  les  tres 
jeunes  enfants.  Sur  46  malades,  55  avaient  dc  zero  a deux  ans,  et 
26  n’avaient  pas  depasse  la  premiere  annee  (Gautier,  Geneve,  1869). 

II  est  bien  vraisemblable  que  leur  point  de  depart  est  dans  une 
lesion  superficielle  du  pharynx,  du  voile  du  palais,  de  la  pituitaire 


VARIETES  DES  PHLEGMONS  DU  COU. 


HI 


ou  du  larvnx;  mais  on  comprend  quo  chez  Ios  enfants  surtout,  unc 
constatation  directe  soil  impossible;  dans  quelqnes  eas  jicn  nom- 
brcux,  on  avait  note  a l’avancc  une  angine,  une  adenito  subaigue, 
la  coqueluehe.  Chez  les  enfants  plus  ages  ct  chez  les  adultes,  dcs 
commemoratifs  de  ce  genre  sont  beanconp  [ilns  communs  sans  etre 
absolinnent  constants;  line  angine  tonsillaire  etpharyngee,  laryngitc, 
simple  carie  dentaire.  Asscz  souvent  le  phlegmon  se  developpe  dans 
lc  conrs  on  pendant  la  convalescence  d ime  fievre  grave  : erysipele, 
scarlatine,  variole,  rougeole.  Les  determinations  de  ces  diverses  ma- 
ladie  snr  la  muquense  buccale,  pharyngee,  laryngee,  etc.,  creent 
dcs  lesions  locales,  souvent  passageres,  d’oii  sortent  la  lymphangite  et 
bientdt  l'adeno-phlegmon.  Dans  la  fievre  typhoide,  lc  catarrhe  laryn- 
gien  ct  pharyngien  du  debut,  l’alteration  des  liquides  buccaux,  etc., 
fournissent  aussi  les  conditions  locales  favorables  an  developpement 
d un  adeno-phlegmon. 

La  scrofule,  la  tuberculose,  la  syphilis  elle-meme  (Verncuil)  ont 
etc  incriminees.  Elies  peuvent  agir  comme  causes  indircctcs,  les 
lesions  des  muqueuses  qui  lour  sont  propres  devenant  lc  point  de 
depart  des  lymphangites  et  d’adeno-phlegmons  ordinaires. 

Anatomie  pathologique.  — - L’affection  passe  par  d^ux  pe- 
riodes  distinctes  : l’une  de  gontlement  ct  d’infiltration,  l’autre  de 
suppuration.  Cette  derniere  a etc  seule  observee  directement  a l’au- 
topsie. 

La  collection  purulente  occupc  le  tissn  cellulaire  peri-pharyngien. 
(Juclquefois  clle  est  etalee,  diffuse,  gangreneuse;  le  plus  souvent  elle. 
est  bien  circonscrite. 

Scion  les  cas,  l’abces  proemine  directement  en  avant,  de  fapon  a 
rcfouler  vers  le  larynx  la  paroi  posterieure  du  pharynx  (abccs-retro- 
pharyngien),  ou  bien  an  contraire,  il  appuie  surtout  sur  la  face  late- 
rale  de  ce  conduit  (abces  antero-pbaryngien).  Quelques  auteurs 
admettent  une  troisieme  espece  (abces  antero-pbaryngien)  dans  la- 
quelle  le  phlegmon  scrait  developpe  en  avant  du  pharynx,  entre  lui 
et  le  larynx.  Rien  nc  demontre  la  realite  de  cos  phlegmons  anterieurs ; 
dcs  phlegmons  retro-pharyngiens  ou  nieinc  latero-pharyngiens  peu- 
vent parfaitement  amener  la  saillie  exageree  du  larynx  sur  laquellc 
on  s’appuyait  surtout  pour  les  admettre.  Gillette  decrit,  d’apres  la 
hauteur  qu’ils  occupent,  des  abces  retro-pharyngiens  superieurs, 
moyens  et  inferieurs. 
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Jamais  a l’origine  ccs  abces  n’occupent  la  ligne  mediane : ils  sont 
alors  lateraux.  Mais,  peu  a peu,  ils  arrivent  jusqu’au  milieu  de  la 
face  posterieure  du  pharynx.  Ils  depassent  meme  ce  point. 

Leur  volume  est  extremement  variable.  Quelques-uns  ne  sont  pas 
plus  gros  qu’une  noix,  d’autres  atteignent  le  volume  du  poing.  Ils 
peuvent,  tout  en  restant  circonscrits,  s’etendre  plus  ou  moins  loin, 
et  par  exemple,  partis  de  la  bice  posterieure  du  pharynx,  descendre 
sur  les  parties  laterales  de  ce  conduit,  et  venir  faire  une  saillie  vers 
1’ angle  de  la  machoire,  sur  les  cotes  du  larynx,  ou  meme  plus  has, 
sur  l’un  des  bords  du  sterno-cleido-mastoidien. 

Le  pus  est  souvent  epais,  bien  lie,  louable;  presque  toujours  il 
est  fetide,  a raison  de  son  voisinage  du  tube  digestif.  II  pout  etre 
sanieux,  mele  de  sang.  Dans  le  cas  oil  le  phlegmon  prend  le  caractere 
gangreneux,  ces  derniers  caracteres  ne  manquent  jamais. 

L’apophyse  basilaire,  les  corps  des  vertebres  cervicales,  ont  etc 
trouves,  dans  quelques  observations,  denudes  par  un  travail  d’ulce- 
ration  consecutif  a la  formation  de  la  collection  purulente. 

Nous  n’avons  rien  de  special  a indiquer,  au  point  de  vue  anatomi- 
t[ue,  toucbant  les  fusees  purulentes  le  long  de  la  colonne  vertebrale, 
les  pleuresies,  les  pneumonies,  les  ulcerations  des  vaisseaux  qui 
compliquent  certains  phlegmons. 

Symptomes.  — Si  Ton  observe  la  maladie  des  son  debut,  on  voit 
qu’elle  presente  deux  periodes : l’une  dans  laquelle  dominent  les 
phenomenes  d’angine  pharyngee  (periode  angineuse  de  Gautier) ; 
l’autre  dans  laquelle  existe  une  tumour  pharyngienne. 

lre  Periode  : periode  angineuse. 

a.  Phenomenes  locanx.  — Chez  les  tres  jeunes  enfanls,  qui  four- 
nissent  la  majeure  partie  des  cas,  l’attention  est  appelee  par  les  dif- 
licultes  de  la  deglutition.  L’enfant,  des  qu'il  a pris  le  scin  et  prati- 
que quelques  efforts  de  suceion,  se  rejette  en  arriere,  rend  par  la 
boucheet  par  le  nez  le  lait  accumule  dans  la  cavite  buccale,  et  pleure. 
Bientot  il  refuse  de  sc  livrer  a de  nouveaux  essais  de  deglutition. 

Ce  sont  la  les  scules  manifestations  subjective’s  quo  fournissent  les 
jeunes  enfants.  A un  age  plus  avance,  le  malade  se  plaint  de  la  dou- 
leur  qu’il  eprouve  du  cote  du  pharynx.  11  a une  sensation  de  seclic- 
resse  ou  de  brulure,  des  elancemenls;  il  lui  est  impossible  d’avaler 
meme  les  liquides.  Ceux-ci  refluent  largement  dans  les  narines, 
d’une  part,  et  d'autre  part  penetrent  souvent  dans  les  voies  respira- 
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toires,  cc  qui  provoquc  lino  toux  penible.  La  voix  est  enrouee.  Dos 
douleurs  nevralgiques  sc  produisent  sur  divers  points  du  crane  et  de 
la  face.  Le  cou  est  raide. 

Nous  trouvons  a cette  periode,  en  tant  que  phenomenes  objectiis  : 
de  la  rougeur,  un  pen  de  gonflement  au  niveau  dc  la  muqueuse  pha- 
ryngee;  quelquefois,  dcs  le  debut,  un  leger  gonflement  du  cou. 

b.  Phenomenes  generanx.  — Chez  l’adulte  ils  sont  generalemen 
peu  marques;  fievre  moderce,  etat  saburral;  mais  chez  les  enfants, 
la  fievre,  les  voiuissements,  le  delire,  les  convulsions  peuvent  appa- 
raitre  dcs  la  premiere  periode. 

Disons  pourtant  que  tout  ce  cortege  de  symptomes  peut  manquer 
au  debut  du  phlegmon  juxta-pharyngien.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  maladie  n’est  decouverte  qu’au  bout  d’un  temps  assez  long, 
alors  qu’clle  est  entree  franchement  dans  sa  deuxieme  periode.  Les 
phenomenes  subjectifs  et  generanx  du  debut  etaient  done  bien  legers. 
L'cxamen  direct  meme  ne  fournit  aucun  renseignement  au  debut  de 
certains  abces  pharyngiens  [daces  un  peu  has. 

2e  Periode  : periode  de  tumeur  pharyngienne. 

A la  place  de  la  rougeur  pharyngienne  se  voit  une  tumefaction 
rouge  aussi,  qui  occupe  d’abord  un  des  cotes  de  la  face  posterieure 
du  pharynx,  mais  peut  s’etendre  jusqu’a  la  ligne  mediane  et  la  depas- 
scr,  ou  qui  siege  sur  une  des  faces  lateralcs  de  Lorgane.  Le  plus 
souvent  e’est  une  tumefaction  large,  parlaquelle  toute  une  moitie  du 
pharynx  semble  obliteree;  quelquefois  une  saillie  limitee  presentant 
par  exemple  la  forme  d’un  marron,  d une  noix,  d’une  noisette,  se 
surajoute  au  gonflement  general. 

Avec  un  doigt  porte  au  fond  de  la  gorge,  avec  deux  doigts  surlout, 
et  Gillette  recommande  de  se  placer  [tour  cet  examcn  derriere  le  ma- 
lade,  on  constate  sans  peine  1’existence  do  la  fluctuation  au  niveau 
des  parties  tumefiees. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  larynx  est  repousse  en  avant;  la 
saillie  du  cartilage  thyroide  est  augmentee;  cc  phenomene  se  voit 
dans  les  abces  latero-pharyngiens  ou  retro-nharyngiens  qui  occupcnt 
la  partie  inferieure  de  la  region. 

Les  symptomes  fonctionnels  sont  ceux  que  nous  avons  indiques 
[this  haut;  mais  ils  atteignent  un  haul  degre.  La  deglutition  non 
seulement  des  parties  solides,  mais  des  liquidcset  meme  de  la  salive, 
devient  impossible.  Le  malade,  la  bouclie  entr’ouvcrte,  laisse  cooler 
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celle-ci  au  dehors,  et  favorise  de  temps  en  temps  sa  sortie  par  un 
effort  expiratoire.  — La  respiration  cst  bruyante,  frequente.  Elle  est 
go  nee,  par  suite  de  l’obstruction  partielle  du  larynx  an  niveau  de 
son  entree,  ou  par  1’oedeme  des  replis  aryteno-epiglottiques  et  de 
l’epiglotte.  Elle  Test  a tons  les  degres,  depuis  une  dyspnee  legere 
jusqu’a  l’asphyxie  complete.  La  plaintc  de  E enfant  rappelle  le  cri  du 
canard.  La  voix  est  basse,  rauque,  parfois  completement  eteinte.  Le 
cou  cst  raidc,  immobile.  Le  maladc  se  merit  d’une  seule  piece. 

Les  phenomenes  generaux,  s’ils  n’existaient  pas  d’abord,  appa- 
raissent  au  debut  de  cettc  deuxieme  periode.  Ce  sont,  les  symptomes 
qui  caracterisent  l’existence  de  la  suppuration  : frissons  repete's,  ele- 
vation de  la  temperature,  nausees,  vomissements.  Comme  pheno- 
menes plus  rares,  il  faut  signaler  le  hoquet,  le  trismus,  le  dclire. 
les  convulsions.  Ces  derniers  symptomes  appartiennent  presque 
exclusivement  aux  enfants. 

La  vaiiete  laterale  du  phlegmon  juxta-pharyngicn  expose  plus  que 
la  variete  retro-pharyngienne  aux  troubles  cerebraux  (Jacquemart). 

Marche  et  terminaison.  — II  peut  y avoir  des  cas  tres  aigus, 
mais  ils  sont  exceptionnels.  Souvent  la  maladie  evolue  avec  une 
demi-lenteur.  I)es  que  le  pus  est  forme,  il  se  fait  une  certaine 
detente  dans  l'etat  general,  et  si  des  complications  graves  ne  sur- 
viennent  pas,  l'affection  peut  prendre  une  marche  ehronique. 

L’abces,  comme  sa  position  peut  le  faire  penser,  n’a  presque 
aucunc  tendance  a s’ouvrir  spontanement.  Le  pus  fuse  facilement 
dans  differentes  directions : angle  de  la  machoire,  bord  anterieur  du 
sterno-cleido-mastoidien,  fourchette  sternale,  region  sus-claviculaire. 

11  peut  aussi,  surtout  dans  les  abces  retro-pharyngiens,  gagner  en 
suivant  le  tissu  cellulaire  prevertebral,  le  mediastin  posterieur,  sc 
mettre  en  contact  avec  la  plevre  et  memo  la  pcrforcr.  Dans  un  cas 
rapporte  }>ar  Declard,  il  avail  envahi  le  canal  rachidien. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  do  la  maladie  abandonnee  a 
elle-memc.  Elle  arrive  le  [tins  souvent  par  une  asphyxie  progressive, 
a la  suite  de  la  compression  du  larynx  ou  de  Lcedeme  de  la  glotte, 
et  par  l’inanition  suite  de  la  dysphagie.  Les  phenomenes  septiques 
prennent  beaucoup  de  gravite  lorsqu’il  s’agit  d’inflammations  dilfuses 
a caracteres  gangreneux. 

De  serieuses  complications  viennent  rendre  la  terminaison  fatale 
plus  frequente.  Cc  sont,  dans  certains  cas  heureusement  fort  rares, 
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ties  he'morrhagies  par  ulceration  de  la  carotide  interne,  ties  bron- 
c! lites  et  ties  pneumonies  qui  sont  peut-etre  favorisees  par  le  passage 
dans  les  voies  respiratoires  ties  liquides  ingeres  on  meme  du  pus, 
ties  pleuresies  survenant  spontanement  ou  succedant  a une  fusee 
purulente  vers  le  mediastin.  Nous  avons  deja  dit  qu’au  moins  dans 
un  cas,  le  pus  avait  perfore  la  plevre  et  envahi  la  cavite  pleurale. 

L’ouverture  spontanee  dans  la  trache'e  est  une  complication  tres 
rare,  qui  expose  le  malade  a la  suffocation  lorsque  le  pus  arrive  en 
abundance  dans  les  voies  respiratoires,  et  plus  tard  a la  pneumonie, 
comme  nous  le  disions  tout  a l’heurc. 

L’ouverture  spontanee  au  niveau  du  pharynx,  deja  peu  commune 
par  elle-meme,  est  rarement  suivie  de  guerison.  Elle  est  insuffisante. 
Le  pus  continue  a se  reproduire,  s’accumule  dans  les  parties  deelives 
et  fuse  au  loin  comme  s'il  ne  s’e'tait  fait  aucune  evacuation.  Des  par- 
celles  alimentaircs  penetrent  dans  la  poche,  son  contenu  devient  sep- 
tique,  et  le  malade  succombe  soit  par  le  fait  de  la  septicemie,  soit  a 
la  suite  d un  des  accidents  enume'res  plus  haut. 

La  guerison  est  au  contraire  la  regie,  et  une  regie  qui  ne  compte 
presque  aucune  exception,  lorsque  le  malade  est  convenablement 
traite.  On  n’a  guere  cu  tie  revers  que  pour  des  abces  gangreneux 
qui,  ties  leur  apparition,  affectaient  un  caractere  de  gravite  tout  par- 
ticulier. 

Diagnostic.  — Lorsque  l’examen  du  pharynx  permct  de  recon- 
naitre  une  tumefaction  plus  ou  moins  etendue,  rouge,  fluctuante, 
le  diagnostic  ne  presente  presque  aucune  difficulte.  Mais  cet  examen 
n’a  pas  toujours  e'te  fait.  Chez  les  jeunes  enfants  la  gravite  de  certains 
symptomes  particuliers  a donne  souvcnt  le  change  aux  obscrvateurs. 
A cause  de  la  dyspnee,  tie  l’apbonie,  de  la  respiration  bruyantc,  on 
a pcnse  a ties  lesions  du  larynx  : croup,  cedeme  de  la  glotte,  luher- 
culose  laryngee,  et  Lon  a meme,  dans  cettc  idee,  pratique  la  tra- 
cheotomie.  A cause  ties  phenomenes  nerveux  ou  a pu  croire  au  debut 
d’une  fievre  grave,  a la  meningite,  etc. 

On  evitera  ces  crreurs  si  l’on  accorde  a la  dysphagie,  qui  toujours 
apparait  la  premiere,  l’importance  qu’elle  merite;  son  association 
avec  la  dyspnee  doit  particulierement  frapper  Lattention;  il  faut 
d’ailleurs  qu’on  se  penetre  bien  de  cette  idee  que  toutc  gene  de  la 
deglutition  exige  un  examen  attentif  du  pharynx. 

11  est  a peine  croyable  qu’on  puissc  confondre  un  abces  retro- 
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pharyngien  avec  un  polype  naso-pharyngien.  D’apres  Gillette,  l’crreur 
aurait  ete  commise  au  moins  deux  fois. 

11  peut  etre  difficile  de  distinguer  un  phlegmon  juxta-pharyngien 
d’un  abces  par  congestion  consecutif  a un  mal  cervical  de  Pott.  Ce 
dernier  a line  allure  particulierement  lente;  mais  nous  savons  que 
certains  phlegmons  juxta-pharyngiens  se  manifestent  par  des  pheno- 
mcnes  d’une  acuite  tres  moderee  au  dehut  et  prennent  hientdt  une 
marche  chronique.  11  est  rare  que  les  commemoratifs  ne  1'ournissent 
pas  quelque  renseignement  utile  sur  le  dehut  de  1'alFection.  Enfin  le 
mal  cervical  de  Pott  a des  signes  propres  : raideur  et  instability  de  la 
tete,  gonflement  et  douleur  au  niveau  des  apophyses  des  vertebres,  etc. 

Dans  les  phlegmons  inferieurs,  places  derriere  le  larynx,  Pinspec- 
tion  du  pharynx  peut  n’etred’aucun  secours;  mais,  meme  dans  ces  cas, 
le  doigt  atteint  generalement  sans  peine  la  partie  gonflee.  En  l’absence 
de  tout  renseignement  fourni  par  l’examen  direct,  il  faudrait  etablir 
le  diagnostic  sur  P ensemble  des  symptomes  que  nous  avons  enumeres, 
et  particulierement  sur  la  dyspaghie,  le  gonflement  et  la  raideur  du 
cou,  la  douleur  spontanee  et  provoquee  au  niveau  du  point  enflamme, 
les  signes  generaux  de  la  suppuration. 

Pronostic.  — Une  erreur  de  diagnostic  est  le  plus  souvent  fatale, 
puisque  la  terniinaison  par  la  mort  est  a peu  pres  de  regie  chez  les 
malades  ahandonnes  a eux-memes.  Lorsque  la  maladie  est  reconnue 
a temps,  le  resultat  depend  en  grande  partie  du  traitement.  Si  la  tu- 
meur  est  ouverte  assez  tot,  et  bien  ouverte,  la  guerison  s'ohtient 
presque  toujours.  II  faut  faire  une  exception  pour  les  phlegmons  a 
marche  gangreneuse  qui  poursuivent,  quoi  qu'on  fasse,  leur  marche 
envahissante  le  long  de  roesophage,  vers  le  mediastin.  Cette  variete 
est  heureuscnient  Ires  rare. 

Le  traitement  est  contenu  tout  entier  dans  ce  precepte  : ouvrir 
des  que  la  collection  est  formee. 

Certains  abces  juxta-laryngiens  doivent  etre  ouverts  par  la  bouehc; 
d’autres  doivent  etre  attaques  par  l’exterieur. 

Les  collections  qui  sc  sont  etendues  jusqu’au  voisinage  de  la  ligne 
medianc  du  pharynx,  ou  qui  ont  depasse  cette  ligne,  peuvent  etre  in- 
cisces  sans  crainte;  mais  celles  qui  sont  restees  laterales  exposent  a 
la  hlessure  des  gros  vaisseaux  et  particulierement  a celle  de  l’artere 
carotide  interne.  Aucun  pharyngotome  special,  aucun  procede  d’ou- 
verture  ne  met  a l’ahri  de  ce  redoutahle  accident.  Dans  certains  cas 
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sculement  la  collection  est  si  tendue  et  si  prete  a sc  rompre  que 
l’onglo  ou  un  instrument  mousse  comme  le  manche  d’une  cuiller 
suflisent  a l’ouvrir.  Peut-etre  vaudrait-il  mieux,  dans  ccscas-la,  avoir 
recours  au  bistouri.  En  diet,  quand  la  tumeur  proemine  lortement 
dans  le  pharynx,  on  pent  Pa i re  sans  crainte  l’incision  au  moyen  d’une 
lame  recouverte  de  Huge  de  fa  con  a ne  pas  etre  tranchante  sur  plus 
d’un  centimetre  de  largeur.  Lorsque  l’abces  ne  proemine  que  fort 
peu  dans  la  cavite  pharyngienne,  il  vaut  mieux  aller  a sa  recherche 
en  incisant  la  peau  au  niveau  du  bord  anterieur  du  sterno-eleido- 
masto'idien,  ct  en  rejetant  cc  muscle  en  dehors,  comme  si  Ton  voulait 
pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

La  collection  doit  etre  ouverte  assez  largement,  surtout  lorsqu’elle 
est  abordee  par  le  pharynx.  A ce  prix  seulement  clle  se  vide  facile— 
ment  et  marc-he  regulierement  vers  la  guerison.  On  connait  un  cas 
d’asphyxie  a la  suite  de  la  pe'netration  du  pus  dans  le  larynx,  au  mo- 
ment oil  l’abces  fut  ouvert.  On  eviterait  cet  accident  en  recomman- 
dant au  malade  de  faire  unc  forte  expiration  lorsque  le  pus  est  mis 
en  liberte,  et  si  c’est  un  enfant,  en  lui  fermant  la  glotte  avec  le  doigt, 
ou  en  mettant  immediatement  la  tete  en  has. 

La  tracheotomie  trouvc  rarement  son  indication  dans  le  traitcment 
des  abces  juxta-pharyngiens.  Quand  elle  a etc  mise  en  usage,  c’est 
presque  toujours  a la  suite  d une  erreur  de  diagnostic.  Elle  pen  I 
pourtant  devcnir  necessaire. 


II 

AFFECTIONS  DES  GANGLIONS  DU  COU 

Les  maladies  des  ganglions  lymphatiques  sont  presque  toutes  le  re- 
sultat  d’une  infection.  Un  element  etranger  envahit  ccs  petits  organes 
et  sc  developpe  dans  lcur  tissu. 

Scion  la  nature  de  I’agent  infectant,  scion  les  conditions  locales  et 
gene  rales  du  sujet,  le  resultat  de  cctte  invasion  pout  etre  une  inflam- 
mation violente,  aigue,  ou  unc  inflammation  chronique.  11  faudrait 
decrire  autant  d adenites  aigues  et  autant  d’adenites  chroniques  qu  il 
existe  d’agents  speciaux  d’infection.  Mais  il  faut  le  reconnaitre,  tons 
ces  agents,  microbes  ou  elements  anatomiqucs  alteres,  ne  sont  pas 
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bien  connus;  et,  d’autre  part,  il  est  vraisemblable  quo  certains  d'entre 
eux  reagissent,  malgre  leur  diHerence  specifique,  de  la  meme  fa  con 
sur  les  ganglions. 

On  conserve  done  avec  raison  la  grande  section  des  adenites  aigues, 
dans  la  quelle  sc  confondent  les  adenites  a marche  rapide  terminee  lc 
plus  souvent  par  la  suppuration  et  a etiologie  banale  on  mal  deter- 
minee,  et  cello  des  adenites  chroniques,  forme  diminuee  de  la  prece- 
dente.  A cote  de  ces  adenites  vulgaires,  caput  mortum,  dans  les- 
(pielles  l’avenir  etablira  peut-etre  des  divisions  nouvelles,  on  distingue 
actuellement  les  adenites  nettement  specifiques  de  la  tuberculose,  de 
la  chancrelle,  de  la  syphilis,  de  la  peste,  du  caneroide  ou  de  l’epithe- 
liome,  du  carcinome,  du  sarcome,  etc.  Ces  dernieres,  au  sens  propre 
du  mot,  ne  sont  pas  des  adenites,  mais  bien  des  tumeurs.  On  les  de'- 
signe  plutot  par  le  terme  d ' adenopathie . 

La  plupart  du  temps  l’aflection  ganglionnaire  est  done  secondaire. 
Ce  sont  des  produits  puises  au  loin,  et  transposes  par  la  voie  des  lym- 
phatiques  qui  viennent  inoculer  le  ganglion.  Dans  un  petit  nombre 
de  cas,  cependant,  il  est  impossible  de  trouver  un  point  de  de'part 
etranger.  C’est  ce  qui  arrive  notamment  pour  certaines  tumeurs 
appelees  a cause  de  cela  primitives,  tandis  qu’on  reserve  le  nom  de 
tumeurs  secondaires  des  ganglions  aux  productions  que  nous  carac- 
terisions  tout  a l’lieure  du  nom  d’adenites  ou  adenopathies  epithelio- 
mateuses,  cancereuses,  etc. 

1°  ADENITE  AIGUii 

La  region  cervicale  est  ccrtainement  celle  oil  s’observe  le  plus  sou- 
vent  l’adenite  aigue.  Les  ganglions  y sont  nombrenx;  ils  reccoivent 
lours  lymphatiques  de  membranes  qn'atteignent  frequemment  des 
lesions  diverses  : peau  de  la  face,  du  crane  ou  du  con;  muqueuses 
de  la  bouclie,  du  nez,  du  pharynx  et  de  l’oesophage,  du  larynx  et  de 
la  trachee.  Des  angines  de  toute  nature  en  sont  la  cause  la  plus 
commune.  L’action  directe  du  froid  sur  la  region  cervicale  provoque 
l>arfois  des  adenites  qui  semblent  echapper  a la  regie  commune.  On 
ne  trouve  pas  ici  l’origine  tegumentaire  ordinaire. 

L’inflammation  d’un  ganglion  ou  d’un  groupe  de  ganglions  se 
de'voile  par  la  presence  d’un  ou  de  plusieurs  corps  arrondis  (ce  sont 
les  glandes  tumefiees),  douloureux  a la  pression,  mobiles  sous  la 
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peau,  isoles  les  uns  desautres.  Leur  presence  cause  toujours  une  cer- 
taine  gene.  Ainsi  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  comprimes 
douloureusement  lorsqu’on  abaisse  la  machoire.  De  meme  les  gan- 
glions places  sous  le  sterno-cleido-masto'idien  sont  brides  par  le 
muscle.  Dans  ce  cas,  le  malade  incline  instinctivement  le  con,  et 
et  tourne  la  face  de  facon  a la  mettre  dans  le  relachement  (torticolis 
symptomatique) . 

Souvent  l’adenite  se  termine  par  resolution.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  les  douleurs  disparaissent,  les  glandes  restent  encore 
tumefiees  pendant  quelque  temps,  puis  peu  a peu  dies  diminuent  et 
reprennent  leur  volume  primitif. 

Une  autre  terminaison,  c’est  la  suppuration.  Aulieu  de  se  borner, 
connne  nous  l'avons  indique,  aux  ganglions,  i’inllammation  s’etend  a 
l'atmosphere  cellulaire  de  ces  organes.  Les  glandes,  jusque-la  mo- 
biles, se  lixent,  puis  seconfondent  dans  une  masse  unique.  Ln  adeno- 
phlegmon est  constitue.  Nous  avons,  dans  le  chapitre  precedent, 
etudie  largement  les  diverses  varietes  d’adeno-phlegmon.  Nous  ne 
pouvons  qu’y  renvoyer  le  lecteur. 

L'adenite  aigue  ne  presente  aucune  difficulty  de  diagnostic.  Une 
tumefaction  de  forme  arrondie,  douloureuse,  mobile  sur  les  parties 
qui  l’entourent,  multiple  souvent,  survenue  rapidement,  nepeut  guere 
etre  confondue  avec  une  autre  affection.  Le  diagnostic  se  completera  par 
l'examen  du  tegument  facial  ou  cephalique  et  par  l’inspection  de  la 
bouche  et  du  pharynx.  Presque  toujours  on  trouvera  sans  peine  une 
lesion  primitive  d’oii  l’affection  du  ganglion  depend,  et  Ton  comple- 
tera  le  diagnostic  en  indiquant  la  nature  de  ccttc  lesion  : adenite 
aigue  simple  (?),  erysipelateuse,  scarlatineuse,  dipbtheritique,  etc. 

Le  traitement  a ete  suffisamment  indique,  soit  dans  le  tome  1 de 
cetouvrage  (page  409  : Adenite  en  general),  soil  dans  les  pagcspre- 
ce'dentes,  en  ce  qui  touche  a 1’adeno-phlegmon,  pour  que  nous  n’ayons 
pas  ii  revenir  sur  ce  sujct. 

2°  ADENITE  CimONIQUE  SIMPLE 

II  n’estpas  douteux  que  des  ganglions  dela  region  sous-maxillaire 
ne  puissent  etre  chroniquement  enflammes  du  fait  de  la  carie  den- 
tairc,  que  des  ganglions  de  la  cliaine  carotidienne  ne  soient  pris  a la 
suite  d’angines  a repetition,  etc.,  sans  qu’il  s’agisse  la  en  aucune 
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fa  Son  d’une  alteration  appartenant  a l’une  dcs  grandes  divisions  spe- 
cifiques  indiquees  plus  haul. 

Ces  adenites  sont  interessantes  au  point  do  vue  du  diagnostic.  11 
est  important  mais  difficile  ordinairement  de  reconnaitre  s’il  s’agit 
bien  de  l’adenite  simple  que  nous  envisageons  ici.  La  distinction 
d’avec  l’adenite  tuberculeuse  en  particulier  est  souvent  impossible, 
du  moins  pendant  longtemps. 

5°  ADENITE  TUBERCULEUSE 

Nous  ne  toucherons  pas  a la  question  de  doctrine,  qui  a etc  suffi- 
sammentetudiee  tome  I,  page  409.  Nous  repeterons  seulement  que 
pour  nous  il  n’y  a pas  de  difference  essentielle  entre  les  ganglions  de  la 
scrofule  et  les  ganglions  tuberculeux.  Dans  leur  staded’hyperlrophie, 
les  premiers  marquent  la  phase  premiere  del’affection.  Lexistence  de 
foyers  easceux  on  tuberculeux  indique  seulement  une  periode  plus 
avancee.  Cornil,  qui  reeemment  encore  essayait  avec  Ranvier  de  dis- 
tinguer  histologiquementla  scrofule  de  la  tuhcrculose,  a retrouvedes 
hacilles  dans  le  pus  des  ganglions  qualifies  scroluleux  aussi  bien  que 
dans  les  autres  (Cornil  et  Babes). 

Synonymie  : Ecrouelle,  adenite  scrofuleuse,  hypertrophie  gan- 
glionnaire,  adenite  cervicale  militaire. 

On  pourrait  decrire  ii  la  tuberculose  ganglionnaire  deux  formes  : 
I’une  galop  ante , l’autre  chronique. 

Nous  avons  observe,  dans  ces dernieres annees,chez plusieurs  malades 
adultes,  la  forme  galopante.  Dans  l’espace  de  quelques  jours,  chez 
eux,  tons  les  ganglions  de  la  region  cervicale  sc  sont  trouves  atteints 
d’un  seul  cote.  Tres  rapidement,  le  tissu  cellulaire  qui  les  envelop- 
pait  s’est  abcede.  De  nombreux  clapiers  s’entre-croisaient. sousla  peau, 
qui  etait  decollee  dans  toutela  hauteur  du  cou.  Les  malades  succom- 
herent  rapidement  a une  tuberculose  generalisee  a tous  les  organes. 

La  forme  la  plus  commune  est  la  forme  chronique.  C’est  celle-la 
que  nous  decrivons  uniquement  dans  les  paragraphes  suivants. 

Etiologie.  — La  tuberculose  des  ganglions  cervicaux  ne  nait  pas 
sous  rintluence  de  causes  speciales,  propres  a la  region.  A la  verite, 
sa  frequence  extreme  donne  a penser  que  les  erosions  si  communes 
des  muqueuses  et  de  la  peau  de  la  face  et  du  cou  jouent  ici  quelque 
role. 
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Faul-il  croire  (|uc  le  bacille  s’introduit  directemcnt  dans  lc  systeme 
lymphatique  au  niveau  de  l’erosion,  on  bien  celle-ei  ouvre-t-elle  seu- 
lement  la  porte  a une  adenite  inllammatoire  simple  et,  par  la,  so 
borne  a creer  un  locus  minoris  resistentise,  que  le  bacille  envahit 
comme  il  fait  chez  les  animaux  inocules  dcs  articulations  soumises  a 
un  traumatisme  experimental?  Nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de 
trancher  cette  question. 

Les  causes  generates  ordinaires  : maladies  debili tantes,  mauvaises 
conditions  hygieniques,  misere  pbysiologique,  beredite  alcoolique, 
syphilitique  on  serofuleuse,  out  ici  leur  influence  ordinaire.  Notons 
que  de  memo,  du  reste,  que  pour  d’autres  tuberculoses  locales 
telles  que  la  tuberculose  osseuse  ou  testiculaire  particulierement,  on 
pent  voir  survenir  la  maladie  chez  des  individus  au  teint  colore', 
legerement  obcses,  qui  semblent  a tous  les  points  de  vue  place's 
dans  de  bonnes  conditions  generales.  La  nature  tuberculeuse  de 
l adenite  cervicale militaire,  si  longtemps  discutee  paries  chirurgiens 
d’armec,  aete  mise  hors  de  doute  par  les  recherches  de  Kiener  et  de 
Poulet. 

Anatomie  pathologique.  — Les  ganglions  pcuvent  etre  envahis 
sans  <pie  leur  volume  soit  sensiblement  modifie ; mais  le  plus  sou- 
vent  ils  passent  par  une  premiere  periode  de  gonflement,  dans 
laquelle  leur  masse  devient  double,  triple,  decuple  de  ce  qu’elle 
etait  primitivement.  Dans  cet  etat  nous  les  trouvons  assez  consistants, 
souples,  retinents.  A Lincision,  la  coupe  est  d’un  gris  a peine  rou- 
geatre,  qui  rappelle  1’aspect  de  la  coupe  dcs  testicules.  Le  ganglion 
est  d’abord  Jibre  dans  son  atmosphere  cellulaire,  mobile,  facile  a 
cnucleer. 

Plus  tard,  au  scin  du  tissu  se  montrent  des  granulations  rares  ou 
confluentes,  dont  la  reunion  aboutit  a la  formation  de  petits  amas 
caseeux  repandus ca  et  la  dans  la  masse  du  ganglion. 

La  gland©  tout  entiere  pent  etre  envahie  et  transformee  en  une 
poche  caseeuse  ou  purulente  separec  des  tissus  avoisinants  par  une 
sorte  de  membrane  kystique  developpee  aux  depens  du  tissu  cellulaire 
ambiant;  mais  souvent,  de  bonne  heure,  le  ganglion  a determine 
rinflammation  de  ce  tissu  cellulaire;  des  foyers  caseeux  superficiels 
ontperfore  en  quelque  sorte  la  membrane  d’enveloppe  et  se  sont 
repandus  dans  le  voisinage. 

Les  foyers  profonds  et  meme  les  poches  purulentes  resultant  de  la 
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fonte  totale  (Tun  ganglion  peuvent  se  transformer  en  des  noyaux  cre- 
taces  par  la  resorption  des  parties  liquides  et  l’infdtration  calcairedes 
elements  figures;  mais  le  plus  souvent,  lorsque  le ramollissement  du 
ganglion  s’cst  produit;  le  lissu  cellulaire  avoisinant  s’enllamme ; il 
s’epaissit,  rougit,  un  veritable  phlegmon  dc  voisinage  se  produit.  La 
peau  se  decode,  s’amincit  et  sc  perfore,  la  glande  verse  de  son  cole, 
dansle  clapier  sous-cutane,  les  produits  de  sa  tuberculisation,  etune 
Ibis  vide'e  elle  conslitue  une  veritable  caverne  unie  a l’exterieur  par 
un  trajet  fongueux  qui  a la  plus  grande  tendance  a rester  longtemps 
fistuleux.  A la  longue  pourtant,  apres  des  mois  et  memo  desannees, 
ces  lesions  gucrissent  souvent  apres  f elimination  de  tous  les  pro- 
duits caseeux,  en  laissant  settlement  subsister  une  induration  pro- 
fonde  a la  place  qu’occupait  le  ganglion,  et  une  cicatrice  deprimee, 
entouree  souvent  d’une  zone  de  peau  mince  et  chagrinee  qui  corres- 
pond an  decollement  primitif. 

L’affection  pent  etre  limitee  a un  settl  ganglion.  Mais  il  est  com- 
mun  de  la  voir  etendue  a plusieurs ; quelquefois  toute  la  chaine  gan- 
glionnaire  sc  prend  deprocbe  en  proche.  De  la  ties  masses  difformes 
genantes,  capables  d’exercer  des  compressions,  d’ailleurs  moderces 
d’ordinaire,  stir  les  vaisseaux  et  les  organcs  de  la  region  cer- 
vicale. 

Lorsqu’un  certain  nombredc  ganglions  est  arrive  a la  suppuration, 
qu’il  cxiste  des  decollements  larges  et  des  listules  multiples,  le  cou 
devient  bideux.  Meme  apres  la  guerison,  il  peut  exister  une  cica- 
trice non  settlement  difforme,  mais  encore  vicicusc,  inextensible  et 
courte  qui  fixe  la  tetc  dans  une  position  invariable  (torlieolis  cutane 
cicatriciel) . 

Symptomes.  — Nous  avons  pcu  de  chose  a ajouter  a f expose  des 
lesions  anatomiques  pour  donner  une  idee  de  la  tuberbulose  gan- 
glionnairc  dc  la  region  ccrvicale. 

L’affection  evoluc  leplus  souvent  sans  pbenomenes  generaux.  Tout 
au  plus  existc-t-il  un  peu  de  ftevre  lorsque  se  montre  tin  phlegmon 
de  voisinage.  Les  symptomes  locaux  sont  implicitement  contenus  dans 
le  paragraplie  precedent. 

On  trouve  en  somme  une  oti  plusieurs  tumeurs,  lisses,  arrondies, 
renitentcs,  d’abord  libres  et  mobiles  dans  le  tissu  cellulaire  et  que 
Ton  pressera  sans  occasionner  de  douleur.  La  terminaison  de  la 
maladie  peut  s obtenir  a cette  premiere  periode  par  la  diminution 
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"raduelle  du  ganglion  qui,  presque  jamais,  no  disparait  ponrtant 
completement. 

Dans  une  periode  plus  avancce  sc  montrcnt  les  signes  du  ramollis- 
sement  ganglionnaire  ct  du  phlegmon  circonvoisin.  L’ouverture  spon- 
tanee  n’amene  pas  la  guerison,  mais  la  formation  dc  fistules  qui 
peuvent  sc  tarir  pendant  des  semaines  ou  des  mois,  puis  sc  rouvrir 
en  s’accompagnant  dc  decollements  nouveaux  de  la  peau,  pour  sc 
refermer  encore.  La  guerison  peut  enfin  etre  ohtenue  a la  longue  dc 
la  fa?on  (pic  nous  avons  indiquee.  La  phthisic  pulmonaire  vient  sou- 
vcnt  compliquer  la  tuberculisation  des  ganglions  cervicaux. 

Diagnostic.  — 11  est  bien  difficile  de  distinguer  les  ganglions 
tuberculeux,  a leur  periode  d’hyperthrophie,  d’avec  certaincs  tumours 
ganglionnaires  et  particulierement  d’avec  lc  lymphadenomc.  Assurc- 
ment  cette  derniere  affection  possede  une  physionomie  assez  particu- 
licre;  mais  certains  cas  de  tuberculose  ganglionnaire  au  debut  la 
reproduisent  absolument.  Le  diagnostic  dans  ee  cas  est  impossible 
parfois.  Soules  la  marche  de  la  maladie  et  l’inlluence  du  traitement 
sont  capables  de  dissiper  l’incertitude  du  chirurgien. 

Traitement.  — En  face  dc  l’hypertrophie  ganglionnaire  des 
scrofuleux,  il  faut  avant  tout  faire  usage  d’une  therapeutique  recon- 
stituante  qui  s'adresse  ii  F economic  tout  entiere  : lmile  dc  foie  de 
morue,  arsenic,  iodures,  creosote,  bains  sulfureux,  sejour  au  bord 
de  la  mer,  eaux  de  Salies  de  Bearn,  etc.  — 11  est  certain  que  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  cette  medication  est  Ires  efficace.  Mais,  par 
contrc,  malgre  ccs  moyens,  l’hypertrophie  ganglionnaire  persiste 
souvent  et  s'etend  memo  a d'autres  ganglions.  Les  malades,  desoles 
par  une  affection  qui  les  rend  dilformes  et  les  empeche  souvent  d'etre 
accepted  commc  ouvriers  ou  coniine  employes,  insistent  pour  qu’on 
agisse.  On  a essaye  a diverses  reprises  des  injections  interstitielles 
de  diverses  substances  : acidc  phenique,  teinture  d’iode,  chlorure  de 
zinc,  etc.  Cette  intervention  ne  produit  rien  ou  bien  active  les  choscs 
et  determine  L apparition  rapide  d’un  adeno-phlegmon  qui  ne  guerit 
pas  la  tuberculose  ganglionnaire. 

L’extirpation  des  ganglions  a cette  periode  de  la  maladie  a etc  faite 
bien  des  fois  sous  le  nom  d’exlirpation  de  ganglions  hypertrophies. 
Des  cliirurgiens  de  merite  : Billroth,  Kocher,  Fischer,  la  pratiquent 
de  bonne  heure,  dans  l’idee  de  debarrasser  l’economie  d’un  foyer 
local  de  tuberculose.  Elle  ne  presente  pas  de  grandes  diffieultes, 
patiiol.  ext.  — Ilf.  8 
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malgre  lc  voisinage  dcs  vaisseaux,  tant  que  l’atmosphere  celluleuse 
n'cst  pas  prise,  et  ellc  parait,  quoi  ([u’on  en  ail  dit,  Ires  supcrieure  a 
la  plupart  des  autres  nioyens.  Les  cicatrices  qu’elle  laisse  ne  presen - 
ent  aucun  caractere  facheux. 

Lorsque  le  ganglion  est  suppure,  la  preoccupation  du  chirurgien 
doit  etre  d’evacuer  son  contenu  cn  laissant  le  moins  de  traces  possible. 
On  a recommande  a cc  litre  les  ponctions  repetees,  le  drainage,  le 
seton  fdifornie;  mais  tous  ces  nioyens  echouent  souvent. 

L’ouverture  de  la  poche  a sa  partie  declive,  ct  la  cauterisation 
energique  de  sa  face  interne  au  moyen  du  nitrate  d’argent  ou  du 
chlorure  de  zinc,  donnent  d’assez  lions  resultats.  be  raclage  bien 
complet  de  cette  merae  poche  avec  la  curette  tranchante  vaut  mieux, 
mais  peut-etre  expose-t-il  un  pcu  plus  a de  nouvelles  poussees  tuber- 
culeuses  sur  d’autres  points  de  l’economie.  L’extirpation  a cette 
periode  devicnt  une  operation  difficile,  a cause  des  adherences  que  la 
tumeur  a contractees  avec  les  parties  avoisinantes,  ct  notamment  avec 
les  vaisseaux.  Elle  n'en  a pas  moins  etc  faite  souvent,  et  Gazin  (de 
Berk)  lui  attribue  une  excellente  influence. 

II  1a ut  reconnaitre  que  cette  operation  ne  laisse  pas  de  presenter 
quelques  dangers : introduction  de  fair  dans  les  veines,  liemorrha- 
gies  secondaires  pour  lesquelles,  dans  un  cas,  Poulet  lit  la  ligature 
de  la  carotide  primitive ; cn  outre  les  recidives  sont  frequentes. 

4°  ADENITE  SYP1IILITIQUE 

Les  ganglions  cervicaux  presentent  dans  jleurs  rapports  avec  la 
syphilis  deux  points  interessants  a noter.  — Les  chancres  de  la  face 
etant  assez  communs,  notamment  ceux  des  lcvres,  les  glandes  de  la 
region  sous-maxillaire  sont  frequemment  le  siege  d un  bubon  carac- 
teristi(|ue. 

Cette  adenite  primitive  s’accompagne  toujours  la  d une  induration 
notable  du  tissu  cellulaire  avoisinant.  Elle  contraste  a ce  point  de 
vue  avec  les  bubons  de  Paine.  11  semble  qu’un  phlegmon  sous-maxil- 
laire menace  de  se  former.  La  peau  est  rouge,  tendue,  mais  sans 
eedeme.  II  n’y  a pas  de  fievre,  pcu  de  douleur  locale. 

Cette  allure  tranquille  et  surtout  la  pression  de  Eerosion  caracte- 
ristique  permettent  de  faire  aisement  le  diagnostic. 

Les  adcnites  secondaires  sont  trcs  communes  a la  region  cervicale, 
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aussi  bien  dans  la  partie  anterieure  que  vers  la  nuque,  oil  Ricord  a 
l’habitude  d’aller  tCiter  le  pouts  a la  ve'role.  Nous  n’ajouterons  rien 
a ce  qui  a etc  dit  a ce  sujet  dans  le  tome  1 de  cet  ouvrage,  page  418. 

5°  ADENITE  OU  ADENOPATHIG  CANCEREUSE 

Le  cancer  commun  dela  lace  ct  du  cou,  c’est  le  cancroi'de  el,  l’epi- 
thclioma.  Qu’il  s’agisse  d’un  cancroi'de  dcs  joues,  du  nez,  des 
lcvres,  etc.,  ou  d’un  epithelioma  des  losses  nasales,  de  la  langue,  du 
pharynx,  du  larynx,  le  chirurgien  examine  toujours  avec  soin  les 
ganglions  sous-mentaux,  sous-maxillaires,  ct  la  chaine  carotidienne, 
pour  voir  si  l’affection  s’est  propagee  a ces  organes. 

Le  ganglion  envahi  est  augmente  de  volume.  11  est  d’une  durete 
presque  caracteristique.  D’abord  mobile  dans  son  atmosphere  cellu- 
leuse,  il  sc  fixe  et  adhere  de  bonne  heure  aux  parties  avoisinantcs. 
Au  debut  on  pent  le  confondre  avec  un  ganglion  enflamme  chroni- 
qucmcnt. 

Dans  quelques  cas,  les  maladies  sc  presentent  avec  une  tumeur 
ganglionnaire  qui  seule  les  a frappes,  et  par  un  examen  attentif  on 
de'couvre  1’ existence  d’un  petit  epithelioma  du  pharynx,  de  la  base 
de  la  langue  ou  de  l’ouverture  posterieure  des  fosses  nasales,  qui 
etait  reste  ignore  jusque-la.  Toute  adenite  cervicale  portant  sur  un 
ou  deux  ganglions,  caracterisee  par  unc  augmentation  de  volume,  et 
unc  induration  notable,  indolente,  surtout  si  clle  survient  vers  cin- 
quante  ans,  doit  donner  l’eveil  au  chirurgien.  A la  longue  tons  les 
ganglions  cervicaux,  au  moins  d’un  cote,  pern  vent  sc  prendre,  d’oii 
les  phenomenes  les  plus  graves  de  compression. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  les  ganglions  envahis  par 
l’epitbelioma  sc  ramollissent ; ils  formont  des  poclies  lhictnant.es,  de 
faux  abces,  qui  s’ouvrent  a I’extericur  par  ulceration  de  la  peau.  Leur 
contenu,  forme  par  une  serosite  louche  et  les  debris  caseeux  de  la 
masse  epitheliale,  s’evacue,  et  il  reste  une  cavite  aux  parois  solides, 
infdtre'es  d’epithelioma  qui  constitue  un  nouvel  ulcere  cancereux. 

Les  malades  (jui  ne  succombent  ni  a la  compression  des  voies  res- 
piratoires  ni  a la  cachexie,  perissent  souvent  dans  ce  cas,  a la  siiiti* 
d’liemorrbagies  repetees.  Lesgros  vaisseaux  du  cou  sont  en  effet  tres 
voisins  des  ulcerations  et  lacilement  envahis. 

Le  traitement  de  ces  alterations  ganglionnaires  a etc  examine  en 


1 10 


cou. 


•* 


meme  temps  que  celui  ties  tumeurs  et  ties  ulcerations  qui  leur  don- 
nent  naissance. 

f)°  TUMEURS  PRIMITIVES  DES  GANGLIONS  CERYICAUX 

11  n’est  pas  demontre  que  l’on  observe  dans  les  ganglions  du  cou 
tie  veritables  cancers  primitifs,  ni  ties  sarconies  proprement  dits,  ni 
ties  chondromes,  etc.  — Lc  lymphadenome  ou  lymphosarcome  (les 
deux  termcs  ont  exactement  la  meme  valeur)  est  la  seule  tumeur  qui 
s’y  montre  aseez  communement. 

Nous  renvoyons,  pour  l’historique,  l’etiologie  et  l’anatomie,  a 
1’ article  Lymphadenome  tie  cet  ouvrage,  tome  I,  page  215,  car  la 
description  tie  l'affection  repose  presque  tout  cntiere  sur  l’observa- 
tion  ties  cas  observes  du  cote'  des  ganglions  du  cou.  Nous  nous  bor- 
nerons  a mettre  en  lumiere  quelques  points  cliniques. 

Symptomes.  — L’afleclion  debute  par  un  engorgement  ganglion- 
naire  qui  se  fait  presque  toujours  au  niveau  de  la  partie  la  plus  elevee 
du  cou,  dans  la  re'gion  sous-maxillaire,  ou  parotidienne.  On  lie  trouve 
d’abord  qu’un  ou  deux  ganglions,  puis  pen  a pen  les  autres  se  pren- 
nent,  de  baut  en  bas,  suivant  le  sens  du  courant  lymphatique.  Au 
bout  d’un  temps  assez  court,  toutes  les  glaudes  d un  cote  participent 
a la  malatlie,  y compris  les  glandes  sus-claviculaires.  Le  cou  dispa- 
rait  dans  vine  masse  qui  unit  la  tete  a l’epaule.  Exceptionnellement 
le  lymphadenome  se  developpc  des  deux  cotes  du  cou  a la  fois. 

Les  ganglions  tumefies  sont  arrondis,  mobiles  sur  la  peau  et  les 
parties  voisincs,  absolument  indolcnts. 

Quels  que  soicnt  la  duree  de  la  maladic  et  le  volume  acquis  par  la 
tumeur,  celle-ci  lie  presente  yucune  tendance  a I ulceration  ni  a la 
suppuration.  Trousseau  et  VirOiow  consideraient  cette  regie  comme 
invariable.  Yerneuil  a observe  cepcndant  quelques  cas  d’ulceration 
spontanee,  et  Reclus  dit  en  avoir  rencontre  plusieurs  exemples. 

Scion  Langhans,  l’affection  pent,  dans  certains  cas,  roster  can- 
tonnee  dans  la  region  oil  elle  est  apparue  et  pcrsister  sans  aggravation 
sous  cette  forme.  On  aurait  affaire  a un  lymphadenome  henin,  local, 
limite. 

Mais  le  plus  souvcnt  le  lymphadenome,  ne  a la  region  cervicale, 
s’etend  tie  proclie  en  proche  aux  regions  avoisinantes ; les  ganglions 
tie  l’aisselle,  du  mediastin,  tie  l abdomen  sont  envahis  les  nns  apres 
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les  autres,  et  Ton  voit  apparaitre  des  tumours  memo  dans  des  points 
oil  n’existent  pas  normalement  des  ganglions  lymphatiques. 

Tantot  les  ganglions  sont  mous,  diffluents  an  point  do  laire  croire 
a l’oxistonce  d’un  contenu  liquido,  tantot,  au  contrairc,  ils  sont  dors 
et  resistants.  Pour  Langhans  et  Virchow  ce  sont  la  deux  formes 
differentes  au  point  do  vue  anatomique  et  au  point  do  vuo  de  revo- 
lution. 

Sous  ee  dernier  rapport,  la  forme  molle  se  caracterise  par  une 
marche  partieulierement  rapide.  De  bonne  heure,  les  Lumeurs  gan- 
glionnaires  determinent  la  compression  des  vaisseaux,  des  nerfs,  de  la 
trachee  et  de  Poesophage,  d’oii  de  Poedeme  de  la  face,  de  la  conges- 
tion cerebrale,  des  hemorrhagies  nasales,  des  fourmillements  nerveux, 
de  la  dyspnee,  etc.  Rapidement  dans  cette  forme  eclatent  des  troubles 
generaux  : diarrhee,  vomissements,  fievres  a forme  intermittente, 
albuminuric,  et  bientdt  le  malade  tombe  dans  un  etat  cachectique 
auquel  il  succombe  assez  vite. 

Le  lymphadenome  dur  precede  en  somme  de  la  meme  facon,  mais 
il  marche  un  peu  plus  lentement.  II  finit,  lui  aussi,  par  conduire  a 
des  compressions  redoutables,  a l'invasion  des  visceres  et  ii  une 
cachexie  mortelle. 

Le  diagnostic  du  lymphadenome  est  fort  incertain  au  debut.  II 
est  probable  que  tous  les  auteurs,  ceux  qui  se  sont  occupes  le  plus 
de  la  question  comme  les  autres,  out  du  commcttre  de  nombreuses 
confusions. 

Le  lymphadenome  benin  de  Langhans  n’etait-il  pas  souvenl  une 
simple  hypertrophie  ganglionnaire?  Dans  bien  des  cas,  tant  que  l'alfee- 
tion  reste  limitee  au  cou,  il  est  impossible  de  faire  la  distinction; 
cependant  la  variete  molle  a une  physionomie  tres  particuliere  et  qui 
permettra  generalement  de  la  reconnoitre. 

L’examen  du  sang  fait  distingucr  le  lymphadenome  de  la  leueo- 
cytemie,  dans  laquelle  du  reste  les  lesions  ganglionnaires  sont  des  le 
debut  plus  generalisees. 

Traitement.  — Il  est  peu  cfhcace.  L’extirpation  des  ganglions 
malades  est  possible  a la  rigueur  au  debut  lorsque  les  glandes  sont 
en  petit  nombre.  Mais  a ce  moment  le  diagnostic  n'est  presque  jamais 
fait.  Plus  tard  l operation  devient  grave,  et  elle  est  generalement 
suivie  de  recidive. 

Le  traitement  general  est  celui  des  engorgements  scrofuleux ; s'il 
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a donne  souvent  ties  succes,  e’est  peut-etre  qu’il  no  s’agissait  pas  de 
veritables  lymphadenomes.  On  recommande  aussi  le  phosphore,  l’ar- 
scnic  a l’interieur,  los  injections  interstitielles  de  solutions  arseni- 
cales.  (Yoyez  tome  I,  p.  222.) 


Ill 

MALADIES  DES  MUSCLES  DU  COU 

La  pathologic  des  muscles  du  cou  est  fort  limitee. 

1°  Leurs  affections  traumatiques  ne  meritent  pas  de  nous  arreter. 
Rappelons  seulement  quo  le  grand  muscle  du  cou,  le  sterno-cleido- 
mastoidien,  est  sujet  a des  ruptures  qui  se  produisent  specialement 
chez  les  nouveau-nes  pendant  un  accouchement  lahorieux.  La  presen- 
tation des  fosses  (Blachcz),  l’emploi  du  forceps  (Stromeyer)  seraient 
les  causes  prochaines  dc  V accident.  Des  he'matomes  de  forme  et  de 
dimensions  variables  se  produiraient  dans  les  memes  conditions  dans 
la  gaine  du  muscle  (trachadematome  de  Tordens);  ils  pourraient  se 
terminer  au  bout  de  quelques  mois  par  une  sclerose  partiellc  du 
muscle  (myosclerose,  Bohn-Henoch) . 

2°  La  syphilis  des  muscles  trouve  dans  le  sterno-cleido-mastoidien 
un  siege  de  predilection.  On  ne  la  pas  signalee  dans  les  autres 
muscles  du  cou.  Lecuyer  cn  a rassemhle  quinze  cas  dans  sa  these 
inaugurale  (1881).  Deux  appartenaient  a des  nouveau-nes  et  seraient 
la  consequence  de  la  syphilis  hereditaire;  mais  ils  sont  contestables. 
11  s’agissait  probahlement  d’hematomes  ou  de  ruptures  incompletes 
du  muscle.  Les  treizc  autres  s’etaient  montre's  chez  des  adultes  dont 
1’age  varie  entre  vingt-cinq  et  soixante-quatre  ans.  Les  observations 
recueillies  sur  des  femmes  sont  cn  majorite  : neuf.  Le  plus  grand 
nombre  des  malades  await  suivi  un  traitement  incomplet  au  cours  de 
la  syphilis. 

Tantdt  il  s’agit  d'unc  myosite  sclereuse  diffuse,  qui  occupc  toute 
la  longueur  du  muscle  ainsi  transforme  cn  une  cordc  dure  et  rigide, 
ou  une  partie  seulement  de  cc  muscle.  Tantot  il  y a de  veritables 
gommes,  cn  nombre  variable.  On  sent  une,  deux  et  quelqucfois  un 
plus  grand  nombre  de  tumeurs  dures  arrondies.  Elies  font  corps  avec 
le  muscle  et  sc  montrent  a toutes  les  hauteurs  : les  unes  au  niveau 
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lies  insertions  inferieures,  certaines  dans  la  region  nioyenne,  lcs  autrcs 
on  1 1 a 11 1 . Bouisson  a vu  les  deux  sterno-cleido-mastoidiens  affcctes  a 
la  Ibis. 

La  tumeur  cause  peu  do  gene.  Elle  est  indolente;  les  mouvements 
sont  assez  bien  conserves,  meme  si  les  tumeurs  gommeuses  soul 
nombreuses  et  etendues. 

Apres  une  periode  d’induration  pendant  laquelle  la  peau  reste 
longtcmps  libre  sur  les  parties  malades,  survient  si  l’aflection  n'est 
pas  traitee  a temps,  une  periode  de  ramollissement  et  d’ulceration 
dans  laquelle  la  peau  promt  des  adherences  a la  tumeur,  s’enflamme 
et  finalement  se  perfore. 

Les  gommes  sont  evacuees  a la  faeon  ordinaire,  cn  laissant  a leur 
place  une  perte  de  substance  profonde. 

Le  diagnostic  des  gommes  du  sterno-cleido-mastoidien  ne  presente 
aucune  diffieulte  serieuse.  Les  tumeurs  des  muscles  cn  general,  celles 
du  sterno-cleido-mastoidien  cn  particular,  sont  tres  rares.  Quand 
idles  sont  tres  ilures,  ligneuses,  ou  etendues  a une  grande  partie 
du  muscle,  ce  spilt  toujours  des  lesions  syphil i tiques . Ni  un  kyste 
bydatique,  ni  une  tumeur  erectile  (Despres  en  cite  une  dans  le  sterno- 
mastoidien)  nc  ressemblent,  a ce  point  de  vue,  aux  gommes  muscu- 
laires.  Des  <pie  Lon  aura  bien  constate  que  la  tumeur  fait  reellement 
corps  avec  le  muscle,  le  diagnostic  sera  done  fait.  L’hematome  du 
muscle,  lorsqu'il  a subi  la  transformation  fibreuse,  pourrait  seul 
causer  quelquc  embarras;  mais  il  s’agit  d’une  affection  des  nouveau- 
nos.  Les  renseignements  sur  une  syphilis  anterieure,  1’influence  du 
traitement  specifique,  auraient  evidemment,  en  cas  de  besoin.  la  plus 
grande  importance.  II  semble  difficile  de  confondro  la  gomme  ulceree 
du  sterno-cleido-mastoidien  soit  avec  le  cancer,  soit  avec  un  abces 
froid.  — Le  traitement  n’a  rien  de  special ; e’est  celui  de  la  syphilis 
tertiaire. 

3°  Torticolis.  — Le  ternie  torticolis  n’a  qu’unc  valeur  symptoma- 
tique.  II  s’applique,  dans  le  langage  medical  aussi  bien  que  dans  le 
langage  vulgaire,  a toute  position  vicieuse  de  la  tetc.  Or  ces  devia- 
tions se  produisent  d une  fa  con  passagere  ou  permanente,  sous  des 
influences  nombreuses  et  absolument  dissemblables. 

On  peu l dire  avec  Nelaton  qu  il  y a deux  varietes  tres  tranchees 
de  torticolis,  le  torticolis  non  musculaire  et  le  torticolis  musculaire. 
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A.  TORTICOLIS  NON  MUSCULAIRE 

II  depend  des  alterations  de  la  peau,  des  os  et  des  articulations 
do  la  region  cervicale  : d’oii  lcs  noms  de  torticolis  cutane,  osseux, 
articulaire. 

Le  torticolis  cutane  n’est  autre  chose  quo  I’etat  de  deviation  de  la 
tete  qui  arrive  sous  I'influence  des  cicatrices  vicieuses  du  cou.  Des 
phlegmons  gangreneux,  la  pustule  maligne,  le  lupus,  des  ahces  tu- 
berculeux  qui  out  pendant  longtemps  entretenu  de  vasles  decolle- 
ments,  enfin  et  surtout  les  hrulures  conduisent  a la  formation  d un 
tissu  inodulaire  qui  se  retracte  et  fixe  solidement  la  tete  dans  une 
position  invariable. 

Nous  exposons,  a propos  des  hrulures  du  cou,  le  traitement  de 
ces  cicatrices  vicieuses. 

Le  torticolis  osseux  et  musculaire  a deux  causes  principals  : un 
traumatisme  de  la  colonne  cervicale  on  une  arthrite  cervicale. 

Les  deformations  traumatiques,  suile  de  luxation  on  de  fracture 
de  la  colonne,  ont  ete  suffisamment  etudiees  dans  le  tome  II  de  cet 
ouvrage. 

Les  arthrites  cervicales  peuvent  etrc  rhumatismales.  La  plupart 
du  temps  celles  qui  determinent  le  torticolis  sont  des  arthrites  luber- 
culeuses  : spondylites  ou  mal  sous-occipital  dans  certains  cas,  arthrites 
cervicales  dans  d’autres.  La  tete  fortemcnt  inclinee,  souvent  appuyee 
sur  l’epaule,  est  immobilisee  par  la  contracture  reflexe  de  tous  lcs 
muscles  de  la  region.  On  pourrait  dire  (jue  dans  ces  positions  vicieuses 
l’alteration  osseuse  est  la  cause  eloignee  et  l’action  musculaire  la 
cause  prochaine  de  la  deviation.  Mais  il  suffit  qu’il  existe  une  lesion 
articulaire  pour  qu’a  tons  les  points  de  vuc  ccttc  affection  soit  separee 
du  torticolis  musculaire. 


B.  TORTICOLIS  MUSCULAIRE 

Sous  cc  titre  sont  reunies  partout  deux  affections  absolument 
distinctes  : le  torticolis  intermittent  et  le  torticolis  proprement  dit; 
or  rien  n’autorise  a confondreces  deux  affections.  Leur  etiologie  n’est 
pas  la  memo,  elles  ne  s’accompagnent  pas  des  memes  alterations ; 
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leurs  symptdmes  et  lour  marche  son!  tout  a fait  differents ; elles  lie 
se  transforment  pas  l’une  dans  l’autre.  Lour  traitement  n'a  ricn  do 
commun.  Nous  ledecrirons  done  separement. 

§ 1.  — Torticolis  proprement  (lit. 

Tout  le  monde  connait  los  deux  formes  vulgaires  du  torticolis 
ordinaire.  Dans  Tune,  torticolis  aigu,  pcissager,  rhumalismal,  etc., 
la  tote  s’incline  et  se  lixe  pour  quelques  jours  dans  une  position 
anormale,  a la  suite  d’un  coup  de  froid,  d un  phlegmon  adeno- 
pathique,  d’un  anthrax,  etc.  An  bout  de  peu  de  temps,  retour  a l’etat 
normal.  L’autre  forme  est  bien  differente  : torticolis  permanent . 
C’cst  unetat  definitif,  dan^lequel  la  tote  est  inclinee  sur  une  epaule, 
le  plus  souvent  l’epauie  droite,  tandis  que  le  men  ton  regarde  du  cote 
oppose.  Ici  aucune  douleur  si  1’onessaye  de  relever  la  tote;  seulement 
on  est  arrete  dans  ces  tentatives  par  la  resistance  do  certains 
muscles,  qui  scmblent  raccourcis  d’une  manierc  definitive.  Le 
sterno-cleido-mastoidien  est  le  plus  souvent  atteint;  mais  les  autres 
muscles  du  con  participent  dans  bien  des  cas  a la  maladie. 

11  suffirait  de  citer,  pour  l’eliminer  tout  do  suite  de  cette  etude,  la 
forme  aigue  et  passagere,  si  la  forme  permanente  n’avait  pas  avec 
elle  des  rapports  etiologiques  importants.  Dans  noire  description,  nous 
ne  viserons  que  cette  derniere. 

Etiologie.  — L'etiologie  du  torticolis  est  encore  insuffisamment 
connue.  Tandis  que  quelques  auteurs  semblont  disposes  a cn  faire  une 
affection  congenitale  com  me  le  pied  hot,  ou  du  moins  contemporaine 
de  la  naissance,  beaucoup  d’autres  la  croient  presque  toujours 
acquise.  En  realite,  les  deux  especes  etiologiques  coexistent.  Elies  lie 
sont  meme  pas  essenticllement  dillerentcs  Tune  de  f autre,  fait  qui 
ne  saurait  nous  etonner,  car  les  monies  causes  peuvent  agir  sur  los 
organes,  de  la  meme  facon,  pendant  la  vie  intra-uterine  et  apres  la 
naissance. 

a.  Torticolis  acquis.  — On  hti  decrit  deux  varietes  : Tune  com- 
mune par  contracture  ou  retraction  musculairc;  l’autre  cxccplion- 
nelle,  fort  rare  si  elle  existe,  par  paralysie. 

La  contracture  permanente  oil  la  retraction  musculaire  du  tor- 
ticolis acquis  est  rapportee  le  plus  souvent  a faction  du  froid,  aux 
traumatismes,  aux  lesions  inflammatoires  qui  frappenl  directeinont 
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sur  le  muscle.  On  a sum  quelquefois  la  marche  do  la  maladie,  et  on 

I a vue  commencer  par  un  torlicolis  aigu.  Mais  souvent  les  comme- 
moratifs  manquent  et  Ton  cst  reduit  a admettre  cette  explication 
sous  la  forme  d’hypothese.  II  cst  vraiscmhlable  que  dans  lescasde  ce 
genre,  il  s’est  fait  une  myosite  qui  aboutit  a la  retraction  muscu- 
laire. 

Les  phlegmons  du  cou,  si  communs  an  voisinage  du  sterno-cleido- 
mastoidien,  produisent  un  torticolis  passager  qui  pent  passer  a l’etat 
permanent.  II  y a certainement  la,  dans  quehjues  cas,  une  inllam- 
mation  propagee  du  foyer  primitif  an  muscle  voisin.  La  mvositcetait 
bien  evidente  dans  un  cas  Ires  connu  de  Dolbeau  ( Gaz . des  hop.,  I860). 
Le  torticolis  avait  succe'de  a l’envahissement  de  la  gaine  du  sterno- 
cleido-mastoidien  par  la  suppuration  p covenant  de  la  fonte  de  tuber- 
cules  pulmonaires.  II  y a enfin  dcs  torticolis  qui  dependraicnt  de 
myosites  syphilitiques  du  sterno-cleido-mastoidien  (Ricord). 

Peut-on  placer  l’origine  du  torticolis  dans  des  ne'vrites  consecu- 
tives  a des  alterations  des  centres  nerveux,  on  a dcs  lesions  des  nerfs 
peripheriques ? On  observe  quelquefois  au  cou,  a la  suite  de  l’hemor- 
rhagie  cerebrate,  des  hemiplegies  qui  se  terminent  par  contracture  et 
meme  par  la  retraction  des  muscles,  comme  cela  se  voit  si  souvent 
du  cote  desmembres.  11  est  vrai  que  ce  n’est  pas  la  une  forme  liabi- 
tuelle  de  l’affection.  Les  parents  rapportent  souvent  le  debut  du  tor- 
ticolis a des  convulsions  de  l’enfance. 

II  y a enfin  une  place  a faire  pour  des  contractures  permanentes, 
qui  succederaient  a une  contracture  habiluelle  et  longtemps  pro- 
longed, sans  qu’on  puissc  songer  ni  a une  myosite  primitive  on  pro- 
pagee, nia  des  troubles  trophiques  par  lesions  nerveuses.  C’est  ainsi 
qu’on  explique  le  torticolis  qui  sc  montre  a la  suite  de  I’astygma- 
lisme  et  apres  les  paralysies  des  muscles  de  1’oeiL  C’est  ainsi  encore 
qu’agiraient  ccs  plaies  de  la  tete  et  du  cou,  on  des  phlegmons  trop 
eloignes  du  cou  pour  qu’on  puisse  songer  a une  myosite  propagee. 

II  pourrait  bien  se  faire  que  des  arthrites  rhumatismales,  legeres 
et  bientot  guerics,  aient  etc  quelquefois  le  point  de  depart  de 
I’affection. 

La  paralysie  d'un  muscle  sterno-cleido-mastoidien  a ete  indiquee 
par  Fleury  (1858).  I/autre  muscle  restant  sans  contrepoids  entraine- 
rait  la  tete  de  son  cote  de  la  meme  lacon  que  s’il  etait  contracture. 
Cette  variete  souvent  contestee  cst  admise  par  de  Saint-Germain.  Le 
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type  do.  cette  deviation  paralytiquc  est  realise  dans  certaincs  affec- 
tions par  la  deviation  conjuguee  de  la  tete,  des  yenx.  Pourrait-il  a la 
longue  so  produire  ici  ce  quo  Dally  a designe  sous  le  nom  de  retrac- 
tion par  adaptation,  c’est-a-dire  un  raccourcissement  deflnitif  du 
muscle  qui  n est  plus  contend  par  son  antagoniste,  racourcissement 
lei  que  si  le  muscle  paralyse  recouvrait  toute  son  action,  l’autre  res- 
terait  quand  ineme  contracture  et  maintiendrait  la  deviation?  11  nous 
est  impossible  de  r'epondre  par  des  fails  a cette  question. 

On  observe  des  torticolis  paralytiques  dans  des  conditions  excep- 
tionnellcs  et  qui  no  se  rapportent  guere  a notre  sujet  au  cours 
d'alTections  serieuses  du  systeme  nerveux,  par  excmple  dans  la  menin- 
gite  tuberculeuse,  l’atrophie  musculaire  progressive,  la  paralysic 
pseudo-hypertrophique.  Mais,  nous  le  repetons,  ces  paralysies,  de 
memo  que  les  contractures  qui  suceedent  aux  hemorrhagies  ccre- 
brales,  n’ont  qu’un  rapport  fort  eloigne  avec  lc  torticolis  commun. 

It.  Torticolis  congenital.  — Le  torticolis  a etc  bien  rarement 
constate  au  moment  de  la  naissance.  La  plupart  du  temps,  c’est  au 
bout  de  plusieurs  semaines  on  de  plusieurs  mois  que  l’affection  est. 
decouverte.  Aussi  beaucoup  d’auteurs  se  sonl-ils  refuses  a la  consi- 
dercr  comme  veritablement  congenitale.  Ellc  succederait  simplement 
a des  lesions  survenues  pendant  l’accouchement.  Stromeyer  a insisle 
stir  la  decbirure  on  la  contusion  tin  sterno-cleido-mastoidien  et  de 
ses  nerfs  comme  cause  du  torcicolis.  Blachez,  cn  demontrant  qu’apres 
lt‘S  accouchements  avec  presentation  du  siege  on  des  pieds,  on  trou- 
vait  assez  souvent  des  ruptures  du  sterno-cleido-mastoidien,  pensa 
avoir  decouvert  la  veritable  etiologie  de  la  plupart  des  torticolis  dits 
congenilaux.  On  a dit  a tort  que  la  section  on  I’arrachemcnt  d’uu 
muscle  etait  incapable  de  produire  sa  retraction;  elle  ne  la  produit 
en  effet  ni  forcement  ni  pcut-etre  souvent;  mais  elle  est  parfaitement 
capable  de  le  faire,  ainsi  que  le  prouvent  des  fails  de  Yolkmann  et  de 
Kirmisson.  La  realite  du  torticolis  obstetrical  nc  saurait  done  etre 
nice.  Ce  dernier  est  peut-etre  meme  plus  commun  que  lc  veritable 
torticolis  congenital. 


Le  torticolis  veritablement  congenital  et  d’originc  intra-uterinc  nc 
[tout  etre  nie,  car  on  cn  connait  au  moins  deux  exemplcs  observes 
an  moment  de  la  naissance  par  Petersen  et  Mcinhardt  Schmidt.  En 
1 absence  de  ces  constatations  directes  plusieurs  raisons  feraient  penser 
a la  realite  de  son  existence,  ce  sont  surtout  : 1°  la  predominance  de 
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1’ a flection  dun  cole,  le  droit,  ce  qui  semble  en  rapport  avec  line 
position  foe  tale  habituelle;  2°  l’existence  Lien  constatee,  peu  de  jours 
apres  la  naissance,  de  lesions  musculaires  qui  remontaient  certai- 
nement  a une  epoque  lointaine;  cnlin  5°  l’beredite  de  la  maladie,  nolee 
par  Guyon,  Dieflenbach,  Jeannel.  Lorsque  lc  torticolis  accompagne  le 
strabisme  congenital,  ou,  comine  G.  Fischer  Fa  vu,  des  retractions 
musculaires  de  la  jambe  et  de  l’avant-bras,  il  cst  difficile  de  ne  pas 
placer  son  origine  dans  des  troubles  primitifs  de  l’innervation.  Dans 
les  autres  cas,  il  faut  avouer  que  la  cause  prochaine  de  l’aflection 
nous  echappe  completement. 

Quelles  que  soient  les  explications  qu’on  puisse  donner  du  tor- 
tieobs,  il  ne  faut  pas  oublier  quele  muscle  est  saisi  pendant  qu’il  est 
encore  a l’etat  de  croissance.  L’influence  qu’il  subit,  alors  memo 
qu’elle  n’altere  pas  fondamentalement  son  tissu,  peut  avoir  pour  effet 
de  mettre  obstacle  a son  developpcment  normal.  On  connait  pourtant 
quelques  torticolis  developpes  a 1’age  adulte. 

Lesions  anatomiques.  — Les  alterations  musculaires  out  etc 
etudiees  soit  dans  des  autopsies  Ires  rares,  soil  a une  epoque  plus 
recente  sur  des  fragments  de  muscle  preleves  au  cours  d’une  opera- 
tion faite  a ciel  ouvert. 

L’examen  a toujours  porte  sur  le  sterno-cleido-mastoidien.  Dans 
les  2/3  des  cas  e’est  celui  du  cote  droit  qui  est  frappe  et  Ton  peut 
voir  la,  soit  un  cas  particulier  de  cette  regie  bien  connue  : les  lesions 
congenitales  siegent  plutot  a droitc,  soit  le  resultat  des  accouchc- 
ments  en  premiere  position  dans  lesquels  le  cote  droit  cst  parlicu- 
lierement  expose  aux  violences  exterieures.  Le  muscle  est  toujours 
raccourci;  il  n'a  souvent  que  la  moitie  de  sa  longueur  normale. 

Sa  structure  peut  n’etre  point  modi  flee;  mais  ce  fait  est  Ires  rare. 
Le  plus  souvent  il  a subi  les  alterations  profondcs  de  la  myosile 
libreuse.  Des  noyaux  plus  ou  moins  allonges  occiqtcnt  une  partie  de 
son  epaisseur;  la  moitie,  les  3/4  du  muscle,  le  muscle  tout  entier, 
peuvent  ainsi  ctre  transformes  en  unecorde  libreuse  (lleusinger,  1 826). 

On  a discute  longuement  (Malgaigne,  Dietfenbach)  la  question  de 
savoir  si  les  deux  faisceaux  du  sterno-mastoidien  etaient  egalement 
jiris.  Les  autopsies  n’etant  pas  asscz  nombreuses  pour  fournir  a ce 
sujet  des  renseignements  suflisants,  e’est  au  raisonnement,  a l’examen 
du  malade,  aux  resultats  des  operations  qu’on  s’est  adresse.  11 
faut  convenir  que  le  probleme  n’a  pas  recu  une  solution  suffisantc. 
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11  semble  resuiter  des  faits  observes  que  la  contracture  est  frequem- 
ment  limitee  au  faisceau  sternal ; qu’elle  est  parfois  commune  aux 
deux  faisceaux  et  qu’elle  frappe  beaucoup  plus  rarement  sur  le  fais- 
ceau  claviculaire  isolement. 

Du  cote  de  lacolonne  cervicale,  les  diverses  autopsies  n’ont  jamais 
revele  de  lesions  bien  serieuses.  Souvent  l'integrite  des  vertebres  est 
a peu  pres  parfaite;  quand  il  existe  une  deformation,  elle  est  legere 
et  se  borne  a un  tassement  lateral.  Aussi  les  courbures  les  plus  accen- 
tuees  de  la  colonne  cervicale  se  redressent-elles  assez  rapidement 
sous  rinfluence  d’un  traitement  convenable  apres  la  tenolomie.  Dans 
les  rares  observations  d’ankylosc  des  articulations,  ou  de  soudure 
des  lames,  rapportees  par  quelques  auteurs,  on  pourrait  penser  a une 
maladie  primitive  des  os  ou  des  articulations. 

On  a note  plusieurs  fois  directement  barret  de  developpement  des 
os  de  la  lace  et  du  crane  dont  nous  parlerons  tout  a l’heure.  Broca 
pensait  que  cette  atrophic  pouvait  s’etendre  au  cerveau,  et  de  Saint- 
Germain,  quia  trouve  en  general  tres  arrieres  les  enfants  atteints  de 
torticolis  repute  congenital,  est  dispose  a partager  cette  opinion. 

L’explication  generalement  admise  de  l’atrophie  de  la  tete  est  que 
la  circulation  du  sang  se  trouve  gence  dans  la  carotide  primitive,  a 
la  suite  de  l’inllexion  qu’elle  subit;  il  nc  s’agit  la  que  d’une  simple 
hypothese.  Mais  cette  opinion  est  confirmee  par  l’observation  de 
Bouvier  et  d’autres  qui  out  montre  l’asymetrie  succedant  a une 
inclinaison  permanente  d’origine  quelconque. 

Symptomes.  — La  deviation  de  la  tete  constituc  le  principal 
symptome  et  presque  toutc  la  maladie.  On  la  trouve  avec  le  memo 
caracterc  dans  le  torticolis  passager  ou  rlmmatismal  et  dans  le  torti- 
colis chronique;  mais,  tandis  que  le  premier  s’accompagne  de  dou- 
leur  et  d’une  fievre  plus  ou  moins  vive,  le  second  est  absolument 
indolent.  Nous  n’avons  a decrire  que  le  torticolis  chronique  ou  per- 
manent. 

La  position  la  plus  commune  de  la  tete,  la  position  classique,  est, 
colie  qui  correspond  a la  contracture  ou  a la  retraction  du  stcrno- 
cleido-mastoidien  droit.  La  tete  est  inclinee  adroite,  l’oreille  rappro- 
chee  de  l'epaule  en  meme  temps  que  le  menton  est  porte  a gauche 
par  un  mouvement  de  rotation  de  la  face.  Le  cou  existe  a peine  du 
cote  de  l’inclinaison.  11  resulte  de  cette  deviation  complexe  que  les 
difierentes  parties  de  la  face  out  absolument  change  de  position  rcla- 
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live;  ainsi  I’oeil  droit  est  au-dessous  de  l’oeil  gauche,  el  cn  avant 
de  lui. 

Le  malade  nc  pent  redresser  la  tete ; si  le  chirurgien  cssaye  bu- 
rn erne  d’operer  le  redressement  au  moyen  de  tractions  moderees,  il 
ne  produit  aucune  douleur,  mais  il  est  arrete  tout  de  suite  par  la 
resistance  du  sterno-cleido-mastoidieu,  quo  l’on  sent  quelquefois 
epaissi,  d’autre  fois  avec  son  volume  normal,  mais  toujours  tendu 
comme  one  corde. 

L’incurvation  de  la  colonne  cervicale  resultant  dc  l’inclinaison  do 
la  tete  est  accompagnee  dans  la  majorite  des  eas  d une  courbe  de 
compensation  au  niveau  de  la  region  dorsale  superieure;  unc  scoliose 
veritable  pent  ainsi  s’ajouter  a la  difformite  du  cou.  L’epaule  droite 
est  relevee,  la  gauche  abaissee;  c’est  encore  unc  attitude  de  com- 
pensation. 

On  est  souvent  frappe  tout  de  suite  par  l’asymetrie  de  la  lace. 
Compare  au  cote  gauche,  le  cote  droit  est  manifestcmcnt  plus  petit. 
La  bouclie,  la  narine,  la  fente  palpebrale  sont  moins  developpees. 
L’os  malaire  est  moins  saillant,  la  jouc  moins  forte.  Les  dents 
restent  plus  petites.  11  y a eu  evidemment  arret  de  devcloppement  de 
ce  cote. 


On  dit  avoir  rencontre  quelquefois  du  strabisme  et  des  troubles 
de  la  vue.  11  n’est  pas  bien  prouve  qu’ils  dependissent  du  torti- 
colis. 

Le  tableau  symptomatique  est  un  peu  different  lorsqu’un  autre 
muscle  quc  le  sterno-cleido-mastoidien  est  atteint  dc  contracture. 
Gooch,  au  siecle  dernier,  a decrit  le  tor ticolis  par  contracture  du 
peaucier,  dans  lequel,  suivant  que  l’affection  siege  d un  seul  cote  ou 
des  deux,  la  tete  est  inclinec  lateralement,  mais  sans  rotation  ou 
dircctement  en  avant  et  cn  has.  La  peau  est  ordinairement  froncee 
au  niveau  du  muscle  contracts.  Duchenne  a fait  voir  que  le  trapeze 
pouvait  etre  contracture,  d’oii  le  redressement  de  la  tete  combine 
avec  la  rotation  du  cote  oppose  a la  contracture  comme  dans  le  tor- 
ticolis  du  sterno-cleido-mastoidien.  Dieffenbach  a observe  la  contrac- 
ture du  splenius,  dans  laquelle  le  malade  renverse  la  tele  en  arriere 
et  la  tourne  du  cote  du  muscle  contracture. 

11  arrive  ([lie  plusicurs  muscles  sont  contractures  a la  fois,  et  quo 
les  deviations  sont  par  suite  complexes.  Delore  a recemmcnt  insiste 
sur  la  frequence  des  contractures  des  muscles  posterieurs  du  cou. 
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Pour  lui,  le  trapeze,  le  splenius,  les  complexus,  le  long  du  cou,  los 
scalenes  jouent  le  role  principal. 

Malgre  tout,  que  le  role  du  sterno-cleido-mastoidien  soit  principal 
ou  accessoire,  la  deviation  qui  lui  appartient  cst  prcsque  toujours 
predominate;  elle  me  rite  d’etre  conservee  coniine  le  type  classique 
du  torticolis. 

Le  torticolis  paralytique,  dont  P existence  meme  cst  mise  cn  doute 
par  beaucoup  d’auteurs,  presente  la  meme  deviation  que  le  torticolis 
par  contracture;  mais  la  tete  pourrait  etre  ramenee  sans  trop  de  peine 
a sa  position  normale  avec  la  main;  elle  reviendrait,  des  qu’on  l’aban- 
donne  a elle-meme,  dans  sa  situation  premiere. 

Diagnostic.  — Un  torticolis  aigu , datant  de  quelques  jours,  est 
facile  a reconnaitre;  mais  il  est  interessant  de  chercher  quelle  en  est 
la  cause.  S’agit-il  d’un  veritable  torticolis  musculaire  ou  bien  d’une 
contracture  rellexe  consecutive  a une  region  voisine  ; phlegmon, 
arthrite  rhumatismale  ou  autre? 

11  no  faut  pas  oublier  qu’il  cxistc  (les  contractions  hysteriques  du 
sterno-cleido-mastoidien.  Les  signes  habituels  de  l’hysterie,  la  dis- 
parition  de  la  raideur  musculaire  pendant  le  sommeil  cbloroformique, 
pennettraient  d’eviter  une  facheuse  erreur. 

Le  torticolis  musculaire  permanent  doit  etre  separe  avec  soin  du 
torticolis  symptomatique  des  tumeurs  blanches  de  la  region  cervi- 
cale.  A vrai  dire,  le  diagnostic  est  generalenient.  facile.  La  recherche 
des  douleurs  spontanees  ou  provoquees  fournit  les  principaux  rensei- 
gnements.  D’ordinaire,  dans  toute  tumeur  blanche,  le  malade  accuse 
une  douleur  sourde  et  profondc.  De  plus,  il  existe  un  point  sur 
lequel  la  pression  determine  une  vivc  soulfrance.  Les  mouvements 
spontanes  et  les  mouvements  prorogues  surtout  sont  Ires  douloureux. 
C’est  a peine  si  apres  un  repos  prolonge  on  pent  imprimer  quelques 
legeres  oscillations  a la  tete,  sans  provoquer  les  cris  et  la  resistance 
du  malade.  Dans  le  torticolis  proprement  dit,  rien  de  semblable.  11  n’y 
a pas  de  douleur  spontanee  et  les  mouvements  sont  arretes  par  la 
scule  resistance  des  parties. 

II  faut  beaucoup  moins  compter  sur  le  gonflement  des  vertebres, 
la  saillie  des  apophyses  epineuscs,  etc.,  qui,  communes,  il  est  vrai, 

I dans  les  tumeurs  blanches  cervicalos,  peuvent  manquer  totalement. 

Dans  le  torticolis  osseux,  l’attitude  caracteristique  : l’inclinaison 
d un  cole  avec  rotation  du  menton  du  cote  oppose,  s ubserve  rare- 


I "28 


COU. 


ment;  la  tete  est  plutot  inclinee  simplcment  sur  le  cole  ou  en  avant; 
mais  die  pent  parfaitement  prendre  l’attitude  exaete  du  tortieolis 
vrai,  ct  nous  avons  vu  d’ailleurs  i|ue  dans  celui-ci  divers  muscles 
peuvent,  en  combinant  leur  -contracture,  donner  lieu  a des  deviations 
varices. 


C’est  done  sur  la  douleur,  en  l'absence  des  signes  physiques  indi- 
quant une  lesion  osseusc,  que  se  base  principalemcnt  le  diagnostic. 
Si  le  tortieolis  avail  succede  a une  artbrite  cervicale  on  a une  arthrite 
sous-occipitale  actuellement  guerie  par  ankylose,  il  serai t a peu  pres 
impossible,  en  l’absence  de  tout  commemoratif,  de  diagnostiquer  la 
lesion  articulairc. 

On  pourra  soupponner  quels  soul  les  muscles  loses  d’apres  l’atti- 
tude  vicieuse;  on  les  reconnaitra  directement  au  palper;  ils  sont 
}dus  durs,  plus  tendus  que  ceux  de  1'autre  cote.  Enfin  ils  ne  repon- 
dent  pas,  d’une  facon  complete  tout  au  moins,  a l’excitation  galva- 
nique. 

Traitement.  — Nous  n’avons  pas  a insister  sur  le  traitement  du 
tortieolis  aigu  : variable  avec  la  cause  qui  le  produit,  il  comporte 
surtout  l’emploi  de  la  chaleur,  des  antiphlogistiques,  des  revulsifs, 
de  l’electricite.  C'cst  le  traitement  banal  de  la  contracture  muscu- 
laire. 

Le  tortieolis  musculaire  chronique  presente  des  indications  un  peu 
diflerentes  suivant  les  cas.  Si  le  muscle  etait  toujours  a l’etat  de 
retraction,  il  serait  inutile  d'essayer  contre  lui  quoi  que  cc  soit, 
avant  d’arriver  a une  operation  chirurgicale.  Mais  on  cst  appele  quel- 
quefois  a intervenir  alors  que  la  maladie  plus  ou  moins  ancienne  est 
encore  curable  par  des  moyens  simples.  Apres  des  semaincs  ct  des 
mois,  le  muscle,  comme  nous  le  disions  plus  bant,  n'a  pas  toujours 
subi  une  modification  trop  profondc  dans  sa  structure.  On  pourra 
done  commencer  par  essayer  l'electrisation.  Ducbenne  (de  Boulogne) 
a lixe  sur  ce  point  comme  sur  taut  d’autres  les  regies  de  l’inter- 
vention. 

Le  massage  des  muscles  malades  donne  souvent,  surtout  entre  les 
mains  de  medecins  exerces  a sa  pratique,  d’excellents  resultats. 
L’operateur,  place  derriere  le  patient,  appuie  le  pouce  sur  les  apo- 
physes cervicales  de  la  region,  et  execute  de  liaut  en  has  sur  le  sterno- 
cleido-mastoidien,  pour  citer  le  muscle  le  plus  souvent  atteint,  des 
pressions  d’abord  tres  legeres  (el'fleurage),  puis  d’intensile  croissante ; 


MALADIES  DES  MUSCLES  DU  COU. 


129 


on  arrive  enfin  a un  veritable  petrissage  dans  lequel  le  muscle,  saisi 
entre  les  bouts  des  doigts  ct  la  paume  de  la  main,  est  comprime, 
tire  en  dehors,  malaxe  dans  tous  les  sens;  on  doit  donner  a ces  der- 
nieres  manoeuvres  line  duree  de  cinq  a dix  minutes. 

Un  traitement  orthopedique  consistant  dans  l’extension  graduelle 
de  la  tete  avec  la  main  on  avec  des  machines  appropriees,  parait 
infericur  an  massage  ainsi  pratique. 

Lorsque  ces  divers  moyens  auront  echoue,  il  faudra  en  venir  reso- 
lument  a l’operation.  Le  torticolis  guerit  par  la  section  du  muscle 
retracte  et  par  l’emploi  consecutif  des  moyens  orthopediques. 

Les  anciens  ehirurgiens  pratiquaient  la  tenotomie  du  sterno-cleido- 
mastoidien  a ciel  ouvert ; mais  dans  un  temps  oil  la  moindre  plaie 
devenait  frequemment  le  point  de  depart  d’accidents  formidables,  on 
se  resignait  difficilement  a cette  intervention.  Dupuytren  opera  une 
veritable  revolution  en  imaginant  la  tenotomie  sous-cutanee.  II  la 
pratiqua  pour  la  premiere  fois  en  1822,  et  apres  lui,  malgre  la  resis- 
tance de  quelques  operateurs,  cette  methode,  relativement  innocente, 
fit  si  bien  fortune  que  bientot  il  ne  fut  plus  question  de  section  a ciel 
ouvert. 

L’avenement  de  la  cbirurgie  antiseptique  fait  revivre  ce  qui  sem- 
blait  si  bien  mort.  Maintenant  que  l’infection  de  la  plaie  n’est  plus  il 
eraindre,  on  reconnait  ii  la  section  directe  ces  avantages  tres  reels  de 
permettre  une  tenotomie  plus  parfaite,  de  fournir  des  garanties  plus 
grandes  contre  la  blessure  des  vaisseaux.  Le  scul  inconvenient  qui 
subsiste  avec  clle,  c’est  la  creation  d’une  cicatrice  quelquefois  cxube- 
rante.  Les  hommes  peuvent  faire  bon  marche  de  cette  petite  diffor- 
niite.  Les  femmes  l’acceptent  moins  facilcmcnt. 

La  tenotomie  sous-cutanee  peut  etrc  rc'servee  an  faisceau  sternal, 
plus  limite  et  plus  isole  que  le  faisceau  claviculaire.  Elle  olfre  plus 
de  dangers  et  expose  ii  une  section  moins  parfaite  du  muscle  ct  de 
son  aponevrose  lorsqu’il  s’agit  de  cc  dernier  (Gross). 

Meme  dans  ce  cas,  il  faut  convenir  que  les  dangers  de  l’operation 
ne  sont  pas  bien  grands. 

Le  seul  cas  de  mort  qui  soit  connu  (Robert)  arriva  par  pyohemie, 
a la  suite  de  la  lesion  de  la  veine  jugulaire  externe  et  sans  doule 
d une  infection  de  la  plaie  qu’il  serait  facile  d’eviter  aujourd’hui.  La 
lesion  des  veines  a ete  notee  bien  rarement.  Blessat-on  d’ailleurs  la 
veine  jugulaire  externe,  il  est  probable  que  le  danger  ne  serait  pas 
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bieii  grand,  surtout  si  toutes  lcs  precautions  antiseptiques  avaient 
etc  prises.  On  a signale  des  spasmes  nerveux  sans  importance. 

Delore  (de  Lyon),  partant  de  ce  principe  que  dans  un  tres  grand 
nombre  de  cas  le  torticolis  est  le  fait  de  la  contracture  des  muscles 
posterieurs  du  cou,  bien  plus  que  du  sterno-cleido-mastoidien,  a 
propose  et  mis  en  usage  le  redressement  brusque  du  cou,  sans  section 
du  sterno-cleido-mastoidien.  Au  moyen  des  mouvements  graduels  de 
rotation  ct  d’inclinaison,  Delore  redresse  sous  le  ehloroformc  l’incur- 
vation  vertebrale.  On  entend  de  temps  en  temps,  pendant  ces  ma- 
noeuvres qui  durent  de  cinq  a dix  minutes,  des  craqucments  dus  a la 
rupture  de  brides  fibreuses  ( Gazette  hebil.,  1878).  De  Saint-Germain 
lait  quelques  reserves  au  sujet  de  l’emploi  de  cctte  methode.  II  n'est 
pas  douteux  qu’elle  ait  donne  entre  les  mains  de  son  auteur  de  tres 
bons  resultats;  mais  ne  pourrait-clle  pas  devenir  bien  dangereuse  si, 
par  le  fait  d’un  diagnostic  inexact  ou  incomplet,  on  agissait  avec  une 
pareille  vigueur  sur  une  colonne  vertebrale  malade?  Une  ankylose, 
un  mal  cervical  meconnu,  n’exposeraient-ils  pas  a des  accidents  qui 
pourraient  etre  immediatement  mortels  ? 

Quel  que  soit  le  mode  de  redressement,  il  faut  completer  le  traite- 
ment  par  l’emploi  de  moyens  orthopediques.  Sans  eux  la  lesion  sc 
reproduit  infailliblement.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  c’esl-a- 
dire  lorsque  la  petite  plaie  operatoire  est  cieatrisee,  on  applique  un 
collier  en  cuir  mould  renforce  de  quelques  lames  d'acier,  qui  tient 
le  cou  et  la  tete  dans  une  bonne  position.  Mais  cet  appareil  est 
imparfait.  11  faut  generalement  avoir  recours  a une  des  machines 
eonnues  sous  le  nom  de  minerve.  Toutc  minerve  se  compose  de  deux 
parties  essenticlles  : l’une  pelvienne  et  thoracique,  vaste  corset  destine 
a servir  de  point  d’appui ; l’autre,  cephalique,  qui  emboite  la  tete. 
Ces  deux  parties  sont  unies  par  une  forte  tige,  disposee  de  facon  a 
pouvoir,  au  moyen  d’articulations  compliquees,  redresser  la  tete,  l'in- 
cliner  lateralement,  ct  lui  faire  subir  un  mouvement  de  rotation. 
C’est  la  rotation  vicieuse  qui  est  la  plus  difficile  a corriger.  On  se  sert 
encore  dans  les  etablissements  orthopediques  surtout,  en  Allemagne, 
d’un  lit  a extension,  qui  parait  donner  d’excellents  resultats. 

Un  appareil  beaucoup  plus  simple  et  tres  efficace  est  celui  de 
Sayre,  inodifie  heureusement  par  Kirmisson.  On  fait  avec  lui  une 
extension  continue  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc  place  du  cote 
sain  suivant  la.  direction  du  sterno-cleido-mastoidien.  Ce  tube  est  fixe 
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en  arriere  de  l’apophyse  mastoi’de  cn  haut,  sur  la  pari ic  antero-laterale 
de  la  poitrinc  cn  bas  an  moyen  de  deux  larges  bandes  de  diachylon. 

Lcs  appareils  de  rcdresscment  et  de  contention  devront  en  general 
etre  conserves  pendant  deux  ou  trois  mois.  Memo  alors  les  operes  ne 
devront  pas  etre  completement  perdus  de  vue.  11  y aura  interet  a 
faire  encore  pendant  longteni[>s  des  massages  et  des  manipulations 
(juotidiens. 


§ 2.  — Torticolis  intermittent. 

♦ In  decrit  sous  le  nom  de  torticolis  intermittent , ou  spasmodique, 
ou  encore  de  tic  convulsif  ou  rotatoire  du  cou  et  de  la  tete,  une 
affection  tout  a fait  comparable  au  tic  convulsif  de  la  bice. 

Les  trades  de  pathologie  interne  contiennent  des  details  suffisants 
sur  cette  affection.  Elle  interesse  particulicrement  le  chirurgien,  a 
cause  des  tentatives  operatoircs  dont  elle  a ete  l’objet.  Dans  un  petit 
nombre  de  cas  on  avait  essaye  contre  elle,  mais  sans  succes,  la  section 
du  sterno-cleido-mastoidien.  Dans  les  dernieres  annees,  T elongation 
de  la  branche  externe  du  spinal  et  surtout  la  resection  de  ce  nerf 
a donne  entre  les  mains  de  quelques  operateurs  de  bien  meilleurs 
resultats. 

Tillaux,  a la  suite  d’un  fait  qui  lui  a fourni  un  succes  eomplet 
(1880),  a fixe  le  manuel  operatoire  de  la  facon  suivante  : Incision 
sur  le  bord  posterieur  du  sterno-cleido-mastoidien,  entre  deux  lignes 
horizontales  lirecs  par  Tangle  de  la  maehoire  inferieure  et  le  bord 
superieur  du  cartilage  tbyroide.  On  ecarte  le  muscle  apres  Tavoir 
mis  a nu,  et  le  nerf  se  montre  sous  la  forme  d’une  cordc  tres  appre- 
ciable, entre  son  point  d’emergencc  hors  de  la  logo  parotidienne  el 
son  entree  dans  le  muscle  sterno-cleido-mastoidien. 


IV 
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tions acquises  des  arteres  et  des  veines.  Elies  peuvent  se  resumer  dans 
Tbistoire  des  anevrysmes  arleriels  et  arterio-veineux. 


152 


COU. 


1°  ANEVRYSMES  DE  LARTERE  CAROTIDE  PRIMITIVE 

On  observe  sur  cetle  artere  des  anevrysmes  arteriels  et  des  ane- 
vrysmes  arterio-veineux.  Lcs  premiers  sonf,  inliniment  plus  communs 
que  les  seconds. 

§ 1.  — Andvrysmes  arteriels  de  la  carotide  primitive. 

Frequence.  — L’anevrysme  carotidien  vient  par  ordre  de  fre- 
quence apres  l’anevrysme  de  l’aorte,  de  la  poplitee  et  de  la  femorale. 
D’apres  lc  releve  de  Crisp,  on  en  trouverait  4,5  sur  100  anevrysmes. 
Malgaigne  etait  arrive,  dans  la  these  de  Lisfranc  (1854),  a un  chiffre 
plus  eleve,  9,5.  Holmes,  plus  recemment,  a obtenu  une  proportion 
inferieure  a celle  de  Crisp  lui-meme  : 5,5. 

Etiologie.  — L’anevrysme  carotidien  peut  etre  spontane  ou  trau- 
matique.  Le  dernier  est  fort  rare.  La  plupart  du  temps  les  plaies  de 
la  carotide  sont  immediatement  mortelles  par  hemorrhagie.  Lorsque 
le  malade  echappe  a cette  mort  rapide,  il  se  forme  presque  toujours 
un  anevrysme  dilfus  primitif,  une  hemorrhagic  interstitielle.  Gepen- 
dant  on  a decrit  quelques  rares  anevrysmes  se  developpant  un  certain 
temps  apres  la  blessure,  et  se  comportant  en  anevrysmes  faux  con- 
secutifs. 

Dans  l’etiologie  de  l’anevrysme  spontane  on  peut  relever  plusieurs 
faits  interessants  : 1’ influence  du  sexe,  ordinairement  preponderante, 
sc  fait  peu  sentir  ici.  D’apres  lc  releve  de  Crisp,  homines  et  femmes 
seraient  frappes  egalement  : 15  femmes  sur  25  cas,  cc  qui  contraste 
singulierement  avec  ce  que  nous  voyons  ailleurs.  II  est  vrai  que  sur 
12  malades  alfectes  d’anevrysmes  carotidiens,  Holmes  n’a  trouve  que 
5 femmes ; mais  e’est  encore  une  proportion  de  1 sur  4,  tandis  que 
la  proportion  generale  est  de  1 sur  8 (Crisp),  et  que  meme,  selon 
Guthrie,  l’anevrysme  poplite  s’observerait  50  Ibis  chez  l'homme  contre 
une  chez  la  femme. 

L’age  est  dans  beaucoup  de  cas  tres  peu  avance  : 25  ans,  18,  10 
meme,  ce  qui  est  encore  tout  a fait  special  a cet  anevrysme. 

On  invoque  ici  les  causes  predisposantes  ordinaires  : infections 
diverses  susceptibles  de  donner  naissance  a l’arterite,  syphilis,  al- 
coolisme  principalement.  On  releve  aussi  dans  un  hon  nombre  de 
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cas  des  causes  occasionnelles  c'videntes  : tentatives  tie  strangulation, 
efforts  musculaires  violents,  efforts  do  defecation,  crises  dc  vomisse- 
mcnt,  accident  de  chemin  do  for,  etc. 

Anatomie  pathologique.  — L’anevrysme  carotidien  siege  plutot 
a droite  qu’a  gauche,  et  de  preference  a tine  ties  extremites  de  l’ar- 
tere. La  partie  superieure,  voisine  de  la  bifurcation,  oil  sc  voient  si 
sou  vent  ties  lesions  athe'romateuses,  oil  l’artere  cst  normalement  un 
pen  dilatee,  serait  la  plus  commune'ment  atteinte.  Les  anevrysmes 
de  la  racine  tie  l’artere  sont  assez  conimuns  a droite,  exceptionnels  a 
gauche.  Helens,  en  1870,  en  a observe  un  dans  ce  dernier  point  et  l’a 
traite  par  la  ligature  scion  la  methode  de  Brasdor. 

La  tumeur  est  laterale,  placee  sous  le  sterno-cleido-mastoidien 
qui  est  plus  ou  raoins  souleve,  generalement  ovokle,  allonge'e  dans  le 
sens  du  vaisseau.  Son  volume  est  tres  variable.  Certains  anevrysmes 
depassent  a peine  la  grosseur  d’une  amande;  d’autres  occupent  toute 
la  hauteur  du  cou. 

Les  compressions  de  voisinage,  qui  impriment  aux  anevrysmes  de 
chaque  region  une  physionomie  particuliere,  s’exercent , pour  l’ane- 
vrvsme  carotidien  sur  des  organes  tres  varies  et  Ires  importants.  La 
veine  jugulaire  interne  est  atteinte  la  premiere.  Etalee  sur  la  tumeur 
ou  aplatie  entre  die  et  la  colonnc  vertebrale,  clle  reste  a peine  per- 
meable, et  se  dilate  au-dessus  de  son  retrecissement.  Les  nerfs  qui 
entourent  l’arlere  : nerfs  cardiaques,  pneumo-gastriques,  grand  sym- 
patbique,  recurrent,  nerfs  du  plexus  cervical  et  du  plexus  brachial, 
sont  presses,  tirailles,  allonge's.  11s  peuvent  finirpar  laire  saillie  dans 
1’interieur  du  sac,  revetus  seulement  ]»ar  une  mince  membrane 
(Follin).  Le  conduit  laryngo-tracheal  subit  ties  le  debut  avec  le  pha- 
rynx et  l ccsopbage  une  deviation  notable.  Ccs  canaux  peuvent  etrc 
ensuite  comprimes,  uses,  jierfores  par  l’ancvrysme.  Le  squelette  n’est 
jamais  atteint. 

Symptomes.  — Les  phenomenes  locaux  observes  an  niveau  dc 
l’anevrysme  n’ont  rien  de  special.  II  s’agit  toujours  d’une  tumeur 
molle,  fluctuante,  reductible,  indolcnte,  anime'e  de  battements,  et 


presentant  a I’auscultation  un  bruit  de  souffle  isochrone  avec  la  sys- 
tole cardiaque.  Comme  dans  tous  les  anevrysmes,  les  battements 
arteriels  sont  diminues  dans  les  artercs  peripbe'riques  correspondant 
a la  distribution  du  tronc  atteint  : on  explore  principalement  ici  la 
faciale  et  la  temporale. 
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Lcs  symptomes  speeiaux  a la  region  tiennent  surtout  aux  com- 
pressions exercees  par  l’anevrysme.  La  stase  sanguine  dans  la  veine 
jugulaire  a pour  consequence  la  dilatation  des  veines  sous-cutanees. 
Faut-il  lui  rattacher  les  accidents  cerebraux  observes  chez  certains 
malades  : vertiges,  tendance  a la  syncope,  insomnie,  cauchemars, 
somnolence,  troubles  dela  vision,  etc.?  La  compression  des  branches 
des  plexus  cervical  et  brachial  produit  des  elancements  douloureux 
dans  le  cou,  la  tete  ct  le  membre  superieur;  celle  du  grand  sympa- 
thique  entraine  la  contraction  de  la  pupille,  que  plusieurs  observa- 
teurs  ont  notec;  celle  du  recurrent,  du  pneumo-gastrique,  du  phre- 
nique,  amene  des  troubles  de  la  voix,  qui  est  presque  constamment 
rauque,  enrouee;  elle  contribue  probablement  a produire  la  dyspnee. 
Celle-ci  est  constante  des  que  le  conduit  laryngo-tracheal  est  refoule 
avec  quelque  energie.  La  respiration  se  fait  peniblement  avec  un 
bruit  trache'al  a chaque  inspiration;  des  acces  de  suffocation,  une 
toux  frequente,  tourmentent  le  malade.  La  deglutition  est  plus  ou 
moins  genee.  La  dyspbagie  peut  finir  par  elre  complete. 

Marche  et  terminaison.  — Les  anevrysmes  de  la  carotide  mar- 
chent  en  general  avec  lenteur.  11s  peuvent,  chez  certains  malades, 
persister  sous  un  petit  volume  sans  augmentation ; le  plus  souvent  ils 
s’aggravent  peu  a peu,  et  deviennent  au  bout  de  quelques  annees  le 
point  de  depart  d’accidents  mortels.  Le  malade  succombe  a l inani- 
tion  determinee  par  la  dysphagie,  a la  suffocation  causee  par  l’aplatis- 
sement  de  la  trachee  ou  par  un  spasme  de  la  glotte.  II  perit  a la 
suite  de  la  rupture  de  la  tumeur  soit  du  cote  de  la  peau,  soit  vers 
la  trachee,  l’oesophage  ou  memo  la  cavite  pleurale.  On  a cite  quel- 
ques faits  de  guerison  spontanee.  11s  sont  excessivement  rares. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  d’un  anevrysme  de  la  region  cer- 
vicale  est  souvent  Ires  facile ; il  se  fait  d’apres  les  signes  ordinaires 
des  anevrysmes.  Comme  partout,  et  plus  que  partout  peut-etre,  ce 
diagnostic  a pourtant  donne  naissanee  a de  nombreuscs  erreurs. 

Dans  un  premier  ordre  de  faits,  on  a pris  pour  des  anevrysmes  des 
tumeurs  animees  de  battements  comme  un  cancer  ramolli  et  pulsa- 
tile de  la  region,  un  goitre  vasculaire,  ou  memo  des  abees,  des 
kystes,  des  ganglions  hypertrophies  qui  recevaient  simplement  1’ im- 
pulsion de  l’artere.  Pour  ces  derniers,  un  examen  attentif  conduit 
facilement,  d ordinaire,  a constater  qu’il  n’y  a pas  de  veritable 
expansion  de  la  tumeur;  aussi  l’erreur  n’est-elle  guere  pardonnable. 
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On  reconnait  qu’il  s’agit  d’un  corps  Ihyro'ide  anime  de  battements, 
lorsqu’en  faisant  executer  dcs  mouvements  de  deglutition  la  lumeur 
s’eleve.  La  distinction  est  plus  difficile  pour  un  cancer  pulsatile.  Lis- 
franc,  dans  micas,  ne  put  lafaire,  ct  pratiqua  inutilementla  ligature 
de  la  carotide. 

Une  erreur  plus  grande  consiste  a prendre  un  anevrysme  qui  cxiste 
en  realite  pour  un  abces.  Elle  a ete  connnise  surtout  ailleurs,  no- 
tamment  a la  carotide  interne;  mais  elle  aurait  ete  observce  aussi 
au  nouveau  dela  carotide  primitive.  Un  fait  celebre  de  Liston  estsujet 
a contestation,  et  n’est  peut-etre  autre  chose  qu’un  fait  d’ulceration 
arterielle  au  niveau  d’un  abces. 

Etant  reconnu  qu’il  existe  un  anevysme  de  la  region  cervieale,  il 
s’agit  de  distinguer  celui  de  la  carotide  de  ccux  qui  peuvent  s’etre 
developpes  sur  d’autres  arteres  plus  ou  moins  voisines.  Lorsque  la 
tumeur  occupela  partie  moyennedu  cou,  la  chose  est  facile;  mais  il 
n’en  est  pas  de  meme  si  elle  s’est  montree  d’abord  derriere  la  cla- 
vicule.  Les  anevrysmes  de  la  sous-claviere,  du  tronc  bracbio-cepha- 
lique  et  meme  de  la  portion  ascendante  de  l’aorte  envahissent  le  cou 
jusqu’a  des  hauteurs  trcs  considerables.  Une  fine  analyse  des 
symptdmes  permettra  seule  d’ctablir  le  diagnostic.  On  utilisera  parti- 
culierement  les  donnees  suivantes  : 1°  1’anevrysme  de  l’aorte,  avant 
d’etre  cxtra-thoracique,  s’est  annonce  par  des  signes  thoraciques  qui 
lui  sont  propres.  L’examen  spliygmographique  permet  de  constater 
du  cote  du  pouls  radial  dcs  troubles  qui  manqucnt  dans  l’anevrysme 
carotidicn  (Fr.  Franck).  C’cst  l’inegalite  d’amplitudc  des  deux  pouls 
radiaux,  et  l’exageration  egale  des  deux  cotes,  du  retard  normal  de  la 
pulsation  radiale  sur  la  pulsation  cardiaque;  L2°  l’anevrysme  du  tronc 
brachio-eephalique  ressemble  beaucoup  a ce  ui  de  l’aorte  par  son 
caractere  d’abord  intrathoracique ; il  determine  sur  la  carotide  et 
la  sous-claviere  droite,  des  phenomcnes  exactement  semblables  : 
propagation  du  souffle,  diminution  du  pouls  peripherique,  sur  la 
temporale  et  sur  l’artere  radiale  droite,  — phenomene  inconstant  — 
mais  retard  tres  net  du  pools  radial  droit  sur  le  gauche;  5°  l’ane- 
vrysme de  l’artere  sous-claviere  sc  prolonge  de  preference  a la  base 
du  cou,  en  dehors  du  sterno-cleido-mastoidien,  dans  un  sens 
transversal  plutdt  que  vertical;  le  bruit  de  l’anevrysme  se  propage 
dans  ce  cas  vers  Faisselle  et  non  vers  le  cou,  ct  ce  bruit  persiste 
quand  on  comprime  la  carotide;  le  pouls  radial  est  affaibli  ct  re- 
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tarde  du  cote  malade;  1c  membre  superieur  correspondant  cst  oede- 
matic, affaibli  et  douloureux.  Tous  ces  signes  manquent  dans  l’ane- 
vrysme  carotidien.  lei  le  seul  trouble  constate  est  un  retard  exagere 
du  pools  temporel.  Si  i on  prend  la  peine  d’etudier  patiemment  les 
phenomenes  que  nous  xenons  d’e'numerer  on  arrivera  presque  toujours 
a etablir  un  diagnostic  exact.  Beaucoup  d’observateurs  n’ont  pas  cu 
ce  bonheur.  Erichsen,  relevant  trente-neuf  fails  de  ligature  do  la 
carotide  pour  cc  qu’on  croyait  etre  un  anevrysme  de  cette  artere,  a 
trouve  huit  cas  dans  lesquels  il  s’agissait  d’un  autre  vaisseau. 

Dans  l’examen  des  anevrysmes  carotidiens,  il  faut  ne  pratiquer  des 
pressions  ctdes  malaxations  de  la  tumeur  qu’avec  une  certaine  pre- 
caution. Des  embolies  mortelles  peuvent  en  effet  se  produire  sous 
l’influence  de  ces  explorations.  Esmarch  a perdu  un  malade  dans  ces 
conditions,  et  Tillaux  a fait  connaitre  un  fait  d’hemiplegio  subite, 
termine  par  guerison,  qui  sc  produisit  an  moment  oil  il  iaisait  une 
semblable  manoeuvre. 

Traitement.  — Toutes  les  fois  que  l’anevrysme  de  la  carotide 
est  place  sur  un  point  asscz  eleve  pour  qu’on  puisse  agir  sur  l’ar- 
tere,  au-dessous  du  sac,  deux  methodes  curatives  s’onrent  au  chirur- 
gien  : la  compression  et  la  ligature  entre  le  coeur  et  la  tumeur. 

La  compression  entre  la  tumeur  et  le  coeur,  compression  indi- 
recte , semble  devoir  etre  toujours  la  methode  de  choix.  Malheureu- 
semcnt  ellc  est  mal  supportce  par  le  malade.  L’application  de  com- 
presseurs  mecaniques  estapeu  pres  impossible.  Ils  portent,  quoi  qu’on 
en  fasse,  sur  les  organes  voisins  et  parliculiercmcnt  sur  le  pneumo- 
gastrique,  et  devicnnent  promptement  intolerables.  La  compression 
digitale  peut  etre  mieux  dirigee.  Rouge  (de  Lausanne)  a montre  que, 
cbez  un  sujet  moderement  muscle,  on  pouvait  pinccr  l’artere  et  le 
muscle  sterno-cleido-mastoidien  entre  les  doigts  de  facon  ii  effacer 
fartcre  sans  agir  sur  le  pneumo-gastrique.  On  doit  plusieurs  succes 
a la  compression  (Holmes,  Delbet);  maiselle  a echoue  asscz  souvent. 

La  ligature  par  la  methode  d'Anel  avail  ete  appliquee  plusieurs 
fois  aux  plaiesde  la  carotide,  lorsqu’cllc  fut  employee  en  1805  pour 
la  premiere  fois,  par  A.  Cooper,  centre  un  anevrysme  de  cette  artere. 
L.  Le  Fort  relevait,  dans  un  article  du  Dictionnaire  encyclopedique 
paru  en  1871,  47  faits  de  ligature  pour  anevrysme  do  la  carotide 
primitive.  II  resultait  de  ce  travail  que  les  suites  de  cette  operation 
sont  graves  : dans  pres  de  la  moitie  des  cas  (21),  la  mort  setait  pro- 
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duite  a la  suite  d’accidents  varies ; deux  fois  on  avait  note  la  reei- 
dive  de  Fanevrysme,  ct  il  n’etait  pas  Lien  certain  que  dans  tons  les 
autres  cas  la  guerison  n’eut  ete  toujours  parfaitement  durable. 
9 cas  nonveaux  rassembles  par  Delbet  et  parWalther  n’ontfourni  que 
2 morts.  11  semble  done  qu’ici,  conime  pour  les  autres  arteres,  le 
pronostic  de  la  ligature  sc  soit  fort  ameliore  depuis  l’emploi  des 
methodes  antiseptiques. 

Les  accidents  mortels  de  la  ligature  nous  sont  en  partie  connus. 
Quelques-uns  sont  en  effet  sous  la  dependance  de  la  simple  obstruction 
vasculaire.  Que  l’artere  soit  liee  pour  une  plaie,  pour  un  anevrysme, 
ou  pour  toute  autre  cause,  il  se  produit  dans  un  grand  nombre  de 
cas  des  accidents  cerebraux,  capables  d’entrainer  la  mort.  Nous  les 
avons  suffisamment  etudies  plushaut  (voy.  p.  46). 

Les  hemorrhagies  a la  chute  du  61  a ligature  n’etaient  point  rares. 
Elies  correspondaient  il  pen  pres  a un  dixieme  des  cas.  11  est  pro- 
bable que  dans  1’avenir  cette  cause  de  mort  perdra  encore  de  son 
importance.  Un  bon  catgut  n’a  plus  a tomber. 

D’apres  la  statistique  de  L.  Le  Fort,  l’inflammation  et  la  suppura- 
tion du  sac  sont  tres  frequentes  a la  suite  de  la  ligature  (un  sixieme 
des  cas  environ).  Les  caillots  deposes  dans  le  sac  semblent  ici,  plus 
que  partout  ailleurs,  mal  supportes  par  la  pocbe  qui  les  contient.  11s 
nc  subissent  pas  la  transformation  graduelle  qui  conduit  ordinaire- 
ment  a la  gue'rison  des  anevrysmes,  et  finissent  par  jouer  le  role  de 
corps  etrangers.  La  suppuration  dans  l’interieur  du  sac  aboutit  ii  la 
formation  d’un  phlegmon  profond  qui,  en  tant  que  phlegmon,  peut 
etre  dangereux  par  la  compression  qu’il  cxerce  et  les  fusees  qu ’il 
envoie  an  loin,  vers  le  thorax  notamment.  Mais  le  plus  grand  peril 
consiste  dans  l’he'morrhagie  qui  sc  produit  par  le  bout  superieur 
apres  l’ouverture  du  sac  devenu  phlegmoneux.  Tantot  foudroyante, 
tantot  repetee,  elle  cause  fre'quemment  la  mort.  La  compression 
vient  quelquefois  ii  bout  do  ces  hemorrhagies.  L’emploi  des  methodes 
antiseptiques  mettra  certainement  encore  dans  une  grande  mesure 
ii  l’abri  de  ces  accidents  dont  la  frequence  et  la  gravite  etaient  jus- 
qu’ici  tres  considerables. 

Enfin  il  n’est  pas  rare  d’observer  a la  suite  de  la  ligature  de  la 
carotide  ties  accidents  pulmonaires  : congestions,  pncumonies  astbe- 
niques,  rapportees  sans  preuve,  soit  a des  lesions  du  pneumo-gas- 
trique,  soit  a des  troubles  de  l’innervalion  centralc  (Erichsen). 
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Lorsqu'il  cst  impossible  de  pratiquer  la  compression  indirecte  ou 
la  ligature,  on  reste  cn  presence  de  methodes  encore  plus  incertaines; 
ce  sont  les  injections  coagulantes  et  V electrolyse,  que  Ton  peut 
proscrire  resolument;  dies  n’ont  donne  que  des  insucccs ; la  com- 
pression directe  sur  la  tumeur,  qui  merite  d’etre  essayee,  mais  snr 
laquelle  on  ne  peut  pas  fonder  grand  espoir,  et  surtout  la  ligature 
au-dessus  du  sac  aneurysmal  (procede  de  Brasdor).  A la  suite  de 
eette  operation,  la  circulation  se  trouve  arretee  dans  F anevrysme;  les 
caillots  peuvent  s’y  developper  et  s’y  organiser  comme  apres  la  liga- 
ture d’Anel.  Elle  scrait  meme  plus  grave,  d’apres  Pils  et  Holmes.  11 
ne  faut  point  la  condamner  cependant,  car  elle  se  presente  comme 
la  seule  ressourec  lorsqu’un  anevrysme  carotidien  developpe  tres  bas, 
derriere  la  clavicule,  subit  un  accroissement  rapide. 

Si  la  methode  ancienne  pour  la  guerison  des  anevrysmes,  I'ouver- 
ture  du  sac,  avec  ligature  de  iartere  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  plaie,  n’etait  pas  si  perilleusc,  il  cst  clair  que  e’est  elle  qu’il  fau- 
drait  recommander.  Supprimer  les  risques  d'inflammation  et  de 
suppuration  du  sac,  e’est  mettre  deja  bien  des  chances  de  son  cote. 
Nous  avons  rapporte,  a propos  des  anevrysmes  dilfus,  les  tentatives 
faites  dans  ce  sens  par  Morel  au  xvn°  siecle,  et  de  nos  jours  (1857), 
avec  un  plein  suc.ces,  par  Syme.  On  ne  peut  pas  recommander  une 
operation  qui  expose  a voir  peril*  lc  malade  cn  quelques  secondes 
sous  les  yeux  du  chirurgien;  mais  la  question  se  pose  de  savoir  si, 
apres  la  ligature  par  la  methode  d’Anel,  il  ne  seraitpas  bon  d’ouvrir 
P anevrysme  carotidien,  de  le  vider  de  scs  caillots,  et  de  cherchcr  le 
bout  superieur  de  l’artere  pour  lc  lier  a son  tour.  Lc  Fort  et  Holmes 
conscilleraicnt  volontiers  cette  maniere  d’agir.  L extirpation  com- 
plete du  sac  est  difficile  et  perillcuse  dans  une  region  si  remplie 
d’organes  importants. 

La  methode  de  Valsalva  a fourni  deux  ou  trois  succes  achetes 
par  des  mois  et  des  annees  d’eflbrt. 

§ 2.  — Anevrysmes  artdrio-veineux  de  la  carotide  primitive. 

Ccrlaincs  plaies  etroites  de  la  region  cervicale  donnent  lieu  a une 
communication  permanente  entre  la  carotide  et  la  jugulaire  interne. 
On  a trouve  comme  corps  vulnerant : un  fragment  de  verre,  la  pointe 
d’une  epee,  d’un  fleurct,  d’un  poignard,  d’un  canif,  un  grain  de 
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plomb,  uno  ballc  do  revolver,  un  petit  eclat  do  pierre,  etc.  An  mo- 
ment do  l’accident,  l’hemorrhagie  exterieurc,  plus  ou  moins  conside- 
rable, ost  arrelee  par  la  compression ; uno  hemorrhagic  interstiticlle, 
ordinairement  pen  importante,  so  prodnit,  et  bientdt  an  bout  do 
quelques  heures  ou  apres  quelques  jours,  so  montrent  los  signes  do 
la  communication  arterio-veinouse.  G.  Fischer  base  sa  description 
sur  15  cas. 

Lorsqu’au  bout  do  deux  ou  trois  semaines  la  plaic  exterieure  s’est 
guerie  ct  que  le  sang  epanche  dans  le  tissu  cellulaire  s’est  resorbe, 
il  n’existe  souvent  an  niveau  do  la  blessure  qu’une  tumour  ii  peine 
appreciable;  mais  cello-ci  so  developpo  pen  a peu  par  la  suite,  et  Unit 
par  acquerir  dos  dimensions  considerables.  Elio  doit  etre  constitute 
souvent  par  la  dilatation  do  la  veine  jugulaire  interne. 

Los  symptomes  do  i’anevrysme  arterio-veineux  sont  au  debut  coux 
d’une  plaie  arteriello  ordinaire.  Plus  tard  on  trouve  les  signes  des 
anevrysmes  variqueux  en  general. 

La  tumeur  est  animee  do  battements  isochrones  avec  la  systole 
cardiaque,  molle,  reducible  avec  la  plus  grande  facilite,  libro  de 
caillots. 

Le  doigt  qui  la  presse  sent  un  fremissement  tres  marque  (thrill), 
qui  s’etend  souvent  a toutc  la  region  ccrvicale. 

L'auscultation  fait  entendre  un  bruit  do  souffle  continu  avec  ren- 
forcement  au  moment  dc  la  systole,  ct  qui  prend  dans  bcaucoup  de 
cas  le  caractere  d’un  bruit  de  rouet,  d’un  ronflement  cataire. 

Cos  tumeurs  no  causent  pas  do  gene  marquee  dans  lour  voisinage. 
Elies  sont  a ce  point  dc  vue  tres  diflerentes  des  anevrysmes  artcriels. 
Pendant  longtemps  lour  principale  incommodito  reside  dans  lc  bruit 
quo  perQoivent  les  malades,  bruit  qui  los  fatigue  et  les  empeche  de 
dormir.  Les  troubles  circulatoires  resultant  du  passage  du  sang  arte- 
riel  dans  la  veine  n’ont  pas  do  grandes  consequences,  au  debut  du 
moins.  On  leur  a rapporte  pourtant  des  phenomenes  generalement 
passagers : vertiges,  cephalalgie,  troubles  dc  la  vision  et  des  palpita- 
tions qui  s’accompagnaient  d’une  douleur  cardiaque  causee  peut-etre 
par  la  penetration  du  sang  artericl  dans  lc  eceur  droit.  L’accroisse- 
ment  ost  lent,  et  il  no  semble  pas  que  cctte  lesion  ait  jamais  entraine 
la  mort. 

L.-II.  Petit,  en  1885,  a publie  dans  la  Revue  de  chirurgie  la 
suite  do  l’observation  d’un  malade  dc  Verncuil,  commencec  en  1809, 
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dans  les  Bulletins  de  la  Socie'te  de  chirurgie.  A quinze  ans  de  dis- 
tance on  note  chez  ce  blesse  un  accroissement  considerable  de  la 
tumeur,  des  varicosites  veineuses  tres  marquees  sur  tout  le  cote  de 
la  face  correspondent  a la  tumeur,  une  grande  congestion  des  veines 
de  la  conjonctive,  une  surdite  tres  marquee  des  deux  cotes,  et  une 
nevroretinite  tres  avancee  du  cote  de  P anevrysme,  oil  l’acuitc  visuelle 


, 2 , , „ . ,8 

egale  moins  avancee  de  F autre  cote,  oil  l’acuite  est  encore  de 

11  faut  done  faire  quelques  reserves  an  point  de  vue  des  conse- 
quences futures  d’un  anevrysme  arterio-veineux  de  la  carotide  primi- 
tive. 

Neanmoins  le  traitement  doit  roster  palliatif.  Delbet  a releve  un 
scul  cas  de  guerison  par  la  compression.  La  ligature  de  la  carotide 
primitive  n’a  donne  que  de  mauvais  resultats  et  les  autres  methodes 
de  traitement  sont  absolument  inapplicables. 


2°  ANEVRYSMES  DE  l’aRTERE  CAROTIDE  EXTERNE 


Le  tronc  de  cette  artereest  si  court  qu'il  est  bien  difficile  de  recon- 
naitre  si  un  anevrysme  siege  precisement  sur  lui,  ou  bien  sur  l'une 
de  ses  branches,  ou  memo  sur  l’cxtremite  superieure  de  la  carotide 
primitive. 

Les  anevrysmes  do  la  carotide  peuvent  etre  arteriels  ou  arterio- 
veineux.  Les  premiers  sont  les  plus  communs. 

On  nc  connait  guere  que  des  cas  traumatiques. 

§ 1.  — Andvrysme  artdriel. 

Si  la  ligature  de  la  carotide  externe  etait  possible  en  pareille  cir- 
constance,  e’est  a elle  qu’il  faudrait  s’adresser  sans  aucun  doute, 
mais  presque  toujours  ce  tronc  cache  par  L anevrysme  est  inabor- 
dable.  11  faut  done  ici  essayer  d’abord  de  la  compressisn  de  la  caro- 
tidc  primitive,  et,  si  Lon  n'obticnt  aucun  resultat,  arriver  a la  liga- 
ture de  ce  vaisseau  lui-meme.  Cette  operation,  d’apres  les  releves  de 
Le  Fort  et  de  Delbet,  a ete  faite  18  lois,  avec  b morts.  Dans  deux 
faits  rapportes  par  L.  Le  Fort,  la  mort  arriva  a la  suite  d’accidents 
cerebraux.  Parmi  les  malades  qui  guerirent,  quelques-uns  eprouve- 
rent  des  troubles  du  memo  ordre,  mais  passagers.  L’incision  ou 
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1’ extirpation  du  sac  peuvent  donner  des  succes  comme  1c  montrent 
2 faits  rassembles  par  Delbet;  mais  si  ces  operations  sont  de  mise 
pour  lcs  branches  de  l'artere,  elles  peuvent  etre  considerees  comme 
quelque  peu  temeraires  lorsqu’il  s’agit  d un  anevrysme  volumineux, 
rapproche  de  l’artere  primitive  et  souvent  Ires  difficile  a distinguer 
d’un  anevrysme  de  l’extremite  de  cette  artere. 

§ 2.  — Anevrysme  arterio-veineux  de  la  carotide  externe. 

Delbet  n’a  pu  re'unir  que  5 faits  de  ce  genre.  Le  caractere  prin- 
cipal de  l’affection  reside  dans  l’espece  de  tete  de  Meduse  que  Tor- 
ment du  cote  malade  les  veines  superficielles  dilatees,  pelotonnees 
augmentees  de  volume  au  point  de  presenter  comme  dans  un  cas  de 
Rufz  le  diametre  de  la  veine  sous-claviere.  IJ  existe  du  thrill,  du  bruis- 
sement,  et  les  veines  s’affaissent  lorsqu’on  comprime  la  carotide  pri- 
mitive. La  ligature  de  la  carotide  primitive  a ete  essayee  deux  fois 
sans  succes.  Elle  ne  reussit  pas  non  plus  dans  les  anevrysmes  des 
branches  de  la  carotide  externe,  particulierement  de  la  temporale 
qui  est  assez  souvent  atteinte.  Mais  ici  l’incision  et  l’extirpation  don- 
nent  les  meilleurs  resultats. 

3°  ANEVRYSMES  DE  LARTERE  CAROTIDE  INTERNE 

La  carotide  interne  presente  quelques  anevrysmes  dans  son  trajet 
cervical ; elle  est  aussi  affectee  plus  haut,  et  on  connait  notamment 
un  petit  nombre  d’anevrysmes  arterio-veineux  par  communication 
entre  l'artere  et  le  sinus  cavcrneux.  Nous  nous  borncrons  ici  aux 
anevrysmes  de  la  portion  cervicale  de  la  carotide  interne. 

§ 1.  — Andvrysmes  arteriels. 

Ils  sont  rares,  la  plupart  spontanes,  et  ressemblent  beaucoup,  au 
point  de  vue  symptomatique,  aux  anevrysmes  de  la  carotide  primi- 
tives. Ce  sont  les  memes  compressions  vasculaires  et  nerveuses,  par 
consequent  les  memes  phenomenes.  Par  le  fait  de  sa  naissance  der- 
riere  la  paroi  du  pharynx,  l’anevrysme  tend  a faire  saillie  unique- 
ment  dans  la  cavite  pharyngienne.  On  a done  affaire  a une  tumeur 
de  l’arriere-gorge,  a laquelle  il  est  facile  de  reconnaitre  le  signe  d’une 
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tumeur  anevrysmale : des  battements  sensibles  au  doigt  ot  a la  vue. 
L’auscultation  pratiqude  au  niveau  dc  la  region  parotidiennc  permet 
d’cntendre  le  bruit  du  souflle  caracteristique. 

Ces  arievrysmes  pourraient  etre  confondus  avec  les  autres  tumeurs 
de  l’arriere-gorge;  dans  un  cas  observe  par  Smyne  on  aurait  cru  faei- 
lement  a un  abces  de  l’amygdale.  11  faut  sc  rappclcr  que  l’arriere- 
gorgc  est  une  region  dangereuse,  que  plus  d'une  fois  la  carotide 
interne  a ete  ouverte  la  par  erreur  ou  par  accident.  II  suffira  d’ail- 
leurs  de  songer  a la  possibility  d’un  anevrysme  et,  d’en  rcchercher 
les  signcs  pour  eviter  un  pareil  malheur.  be  traitement  est  le  meme 
que  pour  la  carotide  primitive,  mais  d’aprcs  les  relcves  de  be  Fort 
et  de  Delbet,  il  ne  faudrait  guere  compter  sur  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive.  File  n'a  donne  qu’unc  guerison  sur  7 operations. 

§ 2,  — Anevnjsmcs  arUrio-veineux. 

Depuis  longtemps  on  ne  connait  pas  de  cas  nouvcaux  d’anevrysme 
arterio-veineux  de  la  carotide  interne,  beur  histoire  est  basee  sur 
quatre  cas,  trois  traumatiques,  appartenant  a Joret,  Desparanches, 
Berard  et  Giraldes.  b’autopsie  des  malades  de  Joret  et  de  Giraldes  a 
permis  de  verifier  la  communication  avec  la  veine  jugulaire  interne. 
Ghez  le  malade  de  Giraldes,  — qui  mourut  dune  affection  inter- 
currente  — il  existait  un  petit  sac  anevrysmal  entonre  d’un  exsudat 
plastique  au  milieu  duquel  etaicnt  englobes  le  nerf  pneumo-gastrique 
et  le  nerf  larynge  superieur.  I^e  malade  avait  eu  la  voix  trcs  rauque. 
Celui  de  Joret  succomba  deux  ans  et  dcmi  apres  la  blessure  a une 
bronchite  aigue.  11  avait  presente  du  ramollissement  cerebral  et  des 
convulsions  epileptiformes.  ba  balle  qui  avait  cause  la  blessure  etait 
logee  dans  la  veine  jugulaire  et  adherait  a sa  paroi  au  moyen  d’un 
tissu  cellulairc  de  nouvelle  formation. 

On  peut  prevoir  que  le  diagnostic  d’avec  un  anevrysme  arterio- 
veineux  dela  carotide  externe  sera  quelquefois  difficile ; mais  il  s’agit 
la  en  somme  de  lesions  trcs  rares,  et  qui  precisement  ne  peuvent  etre 
le  point  de  depart  d’aucune  intervention  operatoire.  b’expectation 
simple  est  de  regie  absolue. 


MALADIES  DU  PHARYNX  ET  DE  L’CESOPIIAGE. 


143 


Y 


MALADIES  DU  PHARYNX  ET  DE  L’CESOPH AGE 

Considerations  anatomiques-  — Les  affections  chirurgicales 
ties  deux  parties  superieures  du  pharynx  : pharynx  nasal  et  pha- 
rynx buccal,  out  ete  etudiees  ailleurs.  Nous  nous  hornerons  done 
a rappeler  ici  les  principaux  caracteres  anatomiques  de  la  derniere 
portion  du  pharynx  et  de  l'oesophage. 

Dans  sa  portion  inferieure  ou  laryngienne,  haute  de  5 a 6 centi- 
metres, le  pharynx  a la  forme  d'un  entonnoir  qui  serait  assez  bien 
arrondi,  si  le  larynx  a sa  partie  anterieure  ne  formait  une  saillie 
dans  sa  cavite  Large  en  haut,  an  niveau  de  l’epiglotte  et  de  la  base 
de  la  langue,  il  nc  mesure  plus  que  14  millimetres  de  diametre,  dans 
le  point  ou  il  se  continue  avec  l'oesophage. 

L 'cesophage  commence  au  niveau  du  bord  inferieur  du  cartilage 
cricoide,  a 15  centimetres  des  incisives  de  la  machoire  superieure.  Il 
se  termine  dans  l’estomac,  au-dessous  du  diaphragme,  apres  un 
trajet  de  25  centimetres  (Mouton).  Sa  direction  est  a peu  pres  verti- 
cale,  mais  avec  quelques  inflexions:  d’une  maniere  generated  pre- 
sente une  longue  convcxite,  d’ailleurs  legere,  du  cote  droit. 

La  portion  cervicale,  seulc  accessible  du  dehors,  varie  tres  nota- 
hlement  de  longueur  suivant  les  individus.  Elle  ne  depasse  jamais  7 
a 8 centimetres  et  peut  n’etre  que  de  4 a 5. 

Le  diametre  du  conduit  varie  notablement.  11  est  en  moyenne  de 
18  a 20  millimetres.  Mais  il  tomhe  a 14  millimetres  sur  trois  points, 
savoir  a son  origine,  au  niveau  de  son  contact  avec  l’aorte,  a son 
entree  dans  l’estomac.  Ces  donnees  ont.  ete  obtenues  sur  Ic  cadavre, 
par  Mouton,  au  moyen  de  moulages.  La  dilatation  brusque  de  l’ccso- 
pbage  portc  facilement  les  points  retrecis  a 18  et  19  centimetres. 

Au  niveau  du  cou  l’oesophage  est  place  entre  la  trachee  et  la  colonne 
vertebrale,  dans  un  tissu  cellulaire  lache,  abondant.  Les  recurrents 
sont  en  rapport  immediat  avec  lui,  le  droit  longeant  le  bord  eorres- 
pondant,  le  gauche  se  placant  sur  la  face  anterieure  du  conduit.  Dans 
le  thorax,  il  occupe  le  mediastin  postcrieur,  repond  en  avant  a la 
bifurcation  des  bronches  et  plutot  a la  bronche  gauche,  puis  au  peri- 
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carde,  a droite  au  feuillet  droit  du  mediastin  et  par  consequent  a la 
plevre  et  an  poumon  droit,  a gauche  a la  crosse  de  l’aorte  et  aux 
branches  qui  en  naissent,  en  arriere  au  canal  thoracique,  a la  veine 
azygos,  aux  arteres  intercostales  droites,  et  a des  ganglions  lyrapha- 
tiques  qui  le  separent  de  la  colonne  vertebrale  (Tillaux). 

Le  pharynx  a sa  partie  inferieure  tend  a se  rapprocher  de  l’oeso- 
phage  au  point  de  vue  de  sa  structure.  Rappelons  que  ce  dernier 
conduit  est  tapisse  par  une  muqueuse  epaisse,  dermo-papillaire  a 
epithelium  pavimenteux,  et  qu’il  possede  une  tunique  musculeuse 
tres  epaisse. 


1°  MALFORMATIONS  CONGENITALES  DU  PHARYNX  ET  DE  l’oESOPHAGE 

Du  cote  du  pharynx,  un  seul  vice  de  conformation,  mais  des  plus 
curieux  : c’est  une  fistule  congenitale,  dont  on  trouvera  l'liistoire  un 
peu  plus  loin.  (Yoyez  Fistules  du  cou.) 

Du  cote  de  l’oesophage,  les  malformations  sont  plus  nombreuses. 
On  les  range  sous  quatrc  chefs  : 

a.  Diverticules  de  l’oesophage; 

b.  Retrecissements  et  cloisonnements  incomplets; 

c.  Obliteration  complete  et  abouchements  anormaux; 

d.  Absence  d’cesophage. 

L etude  du  developpemcnt  de  l’oesophage  ne  fournit  pas  encore  la 
clef  de  toutes  ces  anomalies.  II  reste  d'ailleurs  quelques  incertitudes 
sur  ce  point  d’emhryogenie. 

Un  emhryon  de  quelques  jours  presente,  comme  on  le  sait,  l’aspect 
d’une  petite  nacelle,  dont  les  deux  extremites  seraient  pontees. 
L’cspace  ponte  superieur  forme  une  cavite,  tapissee  par  le  feuillet 
interne  du  blastoderme  et  terminee  en  cul-de-sac  au  niveau  de  l’extre- 
mite  cephalique  de  l'embryon.  On  l’appelle  aditus  anterior  ou  cavite 
cephalo-intestinale.  C’cst  le  rudiment  de  la  partie  supcrieure  du  tube 
intestinal.  Ricntot  sur  la  partie  anterieure  de  ce  pont,  au-dessous  des 
vesicules  cerebrales  qui  ont  pris  un  grand  developpemcnt,  se  creuse 
une  depression  connue  sous  le  nom  de  sinus  buccal.  A ce  niveau  le 
feuillet  externe  du  blastoderme  s’invagine  et  va  a la  rencontre  du 
feuillet  interne  qui  tapisse  Y aditus  anterior. 

La  maniere  dont  sc  font  la  rencontre  et  rabouchcment  des  deux 
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conduits  n’est  pas  encore  interpretee  do  la  meme  facon  par  tout  le 
monde. 

Solon  Koelliker,  dont  Sappey,  Mathias  Duval,  Cadiat  et  beaucoup 
d’autres  partagent  l’opinion,  le  pharynx  et  l’oesophage  se  develop- 
peraient  aux  depens  de  l’aditus  anterior,  he  sinus  buccal  formerait 
seulement  la  bouche  et  la  partie  la  plus  anterieure  du  pharynx,  hes 
organes  respiratoires  apparaitraient  sous  la  forme  d un  tube  creux 
bientdt  bifurque,  developpe  dans  l’epaisseur  de  la  paroi  anterieure  de 
l’aditus  anterior. 

Scion  Ch.  Robin,  l’aditus  anterior  n’entrerait  pour  rien  dans  la 
constitution  du  pharynx  et  de  l’cesophage.  Cette  portion  primitive  du 
tube  digestif,  ne  suivant  pas  l’accroissement  rapide  que  le  con  presente 
a un  certain  moment  chez  l’embryon,  resterait  en  arriere.  Le  sinus 
buccal,  au  contraire,  s’allongeant  de  plus  en  plus  a mesure  que  le 
cou  se  developpe,  formerait  le  pharynx  tout  entier.  Quant  a l’oeso- 
phage,  il  apparaitrait  a l’extremite  du  pharynx  sous  la  forme  d’un 
bourgeon  creux  qui  descendrait  a la  rencontre  de  l’aditus  anterior, 
tandis  qu’en  avant  de  lui,  sur  la  paroi  anterieure  du  pharynx,  se 
montrerait  un  autre  bourgeon  d’abord  unique  et  plein,  hientot  creux 
et  bifurque.  C’est  I’origine  de  la  trachee,  des  bronches  et  du  poumon. 
Nous  renvoyons  a l'article  Fistules  concjenitales  tout  ce  qui  touche 
l'appareil  branchial  de  l’embryon. 

a.  — Diverticules  congenitaux  de  I'oesophage. 

L’existence  des  diverticules  congenitaux  ne  semblc  pas  etahlic 
d’unc  fagon  bien  certaine;  du  moins  les  auteurs  ne  mentionnent  pas 
d’autopsics  probantes  faites  chez  des  enfants.  Forster  et  Wernher  les 
considercnt  comme  lies  a des  retrecissements  congenitaux.  Pour  Vir- 
chow, les  diverticules  par  pulsion  (voyez  page  174)  siegent  con- 
stamment  a la  partie  superieure  de  I'oesophage,  a son  union  avec  le 
pharynx;  ils  se  developpcnt  d’apres  lui  a la  suite  de  Pobliteration 
incomplete  d'une  fente  branchiale.  (Voyez  Fistules  bronchioles. ) 

h.  — Rdtrdcissemenls  et  cloisonnements  incomplets. 

On  ne  les  a peut-etrc  pas  constates  une  seule  fois  sur  le  cadavre 
des  enfants;  niais  on  a trouve,  a l’autopsie  d’individus  plus  ou  moins 
avances  en  age,  des  retrecissements,  tantot  annulaires,  tantot  cana- 
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licules,  qui  semblaient  dater  de  la  premiere  enfance,  car  les  individus 
atteints  avaient  toute  leur  vie  accuse  des  troubles  de  la  deglutition. 

A leur  niveau  la  muqueuse  cesophagienne  ne  presentait  du  reste 
aucune  alteration.  Ces  retre'eissements  siegent  surtout  a la  partie 
superieure  de  Foesophage,  vers  son  point  de  jonction  avec  le  pharynx, 
ou  a sa  partie  inferieure,  la  oil  le  conduit  vient  s’aboucher  dans 
l’estomac;  mais  on  cn  aurait  trouve  aussi  ii  la  partie  moyenne. 

c.  — Obliterations  avec  abouchements  anormaux. 

Ce  sont  les  anomalies  les  plus  interessantes  de  beaucoup,  et  les  plus 
nombreuses.  Paul  Rcynicr  cn  rapporte  quinze  exemples  dans  sa  these 
d’agregation  (1885),  Koenig  les  decrit  d’apres  quatorze  cas.  Le  plus 
souvent  l’oesophage  se  trouve  divise  en  deux  portions.  La  superieure 
se  termine,  vers  la  portion  moyenne  de  la  trachee,  par  un  cul-de-sac 
musculeux  plus  ou  moins  dilate.  L’inferieure,  partant  du  cardia, 
remonte  vers  la  trachee  et  prend  fin  ordinairement  ii  la  face  posterieure 
de  celle-ci,  au  niveau  de  sa  bifurcation.  Quelquefois  elle  s'insere  sur 
une  des  bronches;  on  l’a  vue  remonter  ii  2 centimetres  au-dessus 
de  la  bifurcation  des  bronches.  La  oil  elle  se  met  en  rapport  avec  le 
conduit  aerien,  la  portion  inferieure  de  Fcesophage  presente  presque 
toujours  une  ouverture  par  laquelle  elle  communique  avec  lui.  On 
peut,  en  introduisant  un  stylet  dans  le  cardia,  le  conduire  a travers 
la  portion  inferieure  de  Foesophage,  jusque  dans  la  trachee  et  le 
larynx.  Souvent  un  cordon  fibreux  joint  les  deux  bouts  separes  de 
Fcesojihage;  tout  moyen  d’union  peut  fairc  defaut.  Clicz  quelques 
enfants  on  a trouve,  avec  un  cesophage  ii  peu  pres  normal,  une  fissure 
tracheo-oesophagienne  (Tarnier,  Lamb).  Le  sujet  observe  par  ce  dernier 
vecut  six  semaines  et  succomba  it  une  pneumonie.  Dans  un  fait  sem- 
blable  decrit  par  Houston,  Foesophage  presentait  au  niveau  de  sa 
communication  avec  la  trachee  un  long  diverticule  qui  descendait 
jusqu’a  la  bifurcation  des  bronches. 

II  est  clair  que  Forigine  de  ces  diverses  anomalies  se  trouve  dans 
un  trouble  de  Involution  embryonnaire.  Par  elles  se  demontrerait, 
s’il  etait  necessaire,  la  solidarity  qui  existe  entre  la  trachee  et  l’ceso-  i 
phage  au  point  de  vue  de  leur  developpement. 

Les  enfants  qui  sont  atteints  de  ces  monstruosites  en  presentent 
quelquefois  d’autres;  mais  le  plus  souvent  ils  sont  bien  conformes 
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par  ailleurs.  L’cesophage  cst-il  oblitere,  ils  nicurent  fatalcment  d’ina- 
nition,  au  bout  d’un  petit  nonibre  de  jours.  Ceux  qui  presentent 
seulement  des  fissures  tracheo-oesophagiennes  ne  sont  guere  mieux 
partages.  A chaque  deglutition,  ils  introduisent  le  lait  dans  les  voies 
respiratoires,  d’oii  des  acres  de  suffocation  et  une  toux  an  milieu  de 
laquelle  le  lait  qui  a pu  etre  avale  se  trouve  forcement  rejete.  S'ils 
survivent  quclque  peu,  une  pneumonic  les  cnleve. 

On  a pu  pendant  la  vie  faire  le  diagnostic,  en  tenant  compte 
des  symptomes  et  de  ce  fait  capital  qu’une  sonde  oesophagienne  ne 
peut  etre  poussee  a plus  de  10  ou  12  centimetres  de  la  pointe  de  la 
langue. 

Le  musec  Dupuytren  contient  quelques  pieces  interessantes  de  ccttc 
anomalie,  entre  autres  celles  de  Perier  (n°  75  du  catalogue  Houel). 

d.  Les  absences  completes  de  I'oesophage,  quelquefois  de  l’ceso- 
phage  et  du  pharynx,  sont  rares  et  liees  ordinairement  a d’autres 
monstruosites. 


2°  RUPTURES  SPOXTANEES.  — - VARICES 

On  trouve  dans  la  litterature  chirurgicale  une  douzaine  de  cas  de 
ruptures  spontanees  de  I’oesophage.  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  les 
malades  etaient  des  hommes  dans  la  force  de  Page,  mais  adonne's  a 
la  boisson  pour  la  plupart. 

L’accident  seproduit  toujours  de  la  meme  facon.  Le  malade  a une 
indigestion  a la  suite  d’un  bon  repas  ou  d’un  exces  de  boisson; 
au  milieu  des  nausees  ou  des  vomissements,  il  cst  pris  tout  d’un 
coup  d une  douleur  vive  dans  la  region  thoracique  el  tombe  en 
defaillance.  La  rupture  s’est  produite.  Le  sujet  d’une  observation 
celebre  de  Boerhaave,  1’amiral  Yassenaer  avail  provoque  lui-meme 
les  vomissements  pour  debarrasser  son  estomac  apres  un  repas  trop 
copieux. 

A la  suite  de  la  rupture  se  produisent  quelques  vomissements 
sanguinolents,  et  bientot  de  l’emphyseme  au  niveau  de  la  base  du 
con.  Ce  sont  les  gaz  de  V estomac  infiltres  dans  le  mediastin  antericur 
qui  viennent  se  montrer  la. 

Le  malade  tombe  rapidement  dans  un  etat  d’adynamie  profonde. 
II  respire  peniblement,  se  refroidit,  presente  une  anurie  complete  et 
succombe.  La  mort  arrive  ordinairement  entre  vingt-quatre  et  qua- 
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rante-huit  heures.  Dans  un  cas  rapporte  par  Fitz  (1877)  die  ne  se 
produisit  qu’au  bout  de  six  jours. 

La  lesion  anatomique  consiste  cn  line  rupture  lineaire,  une  fente 
de  l’oesophage,  situee  lc  plus  souvent  au  voisinage  du  cardia,  et 
l’entamant  quelquefois.  La  fente  peut  avoir  1 centimetre  a peine  on  5, 
5 et  jusqu’a  8 centimetres.  Ellea  toujours  ete  trouvee  longitudinale, 
sauf  dans  le  fait  de  Boerhaave  oil  die  coupait  transversalement 
l’oesophage.  Elle  fait  communiquer  la  cavile  de  l'oesophage  avec  le 
tissu  cellulaire  du  mediastin.  Parfois  la  plevre  meme  est  dechiree. 
Le  tissu  cellulaire  du  mediastin,  on  la  cavite  pleurale  contiennent 
avec  une  certaine  quantitc  de  sang  cpanche  des  aliments  et  dcs 
boissons. 

11  est  difficile  d’admettrc  qu’un  oesophage  sain  puisse  ainsi  se 
romprc  dans  un  effort  de  vomissement.  Mais  quelle  est  la  lesion  pre- 
disposante?  On  ne  peut  pas  parler  ici  d’un  ramollissement  de 
l'oesophage  analogue  au  ramollissement  gelatiniforme  de  l’estomac. 
Cette  lesion  a ete,  il  est  vrai,  rencontree  quelquefois  surtout  chez  des 
individus  qui  sont  morts  apres  une  longue  agonic,  pendant  laquelle 
le  sue  gastrique  a pu  refiuer  vers  l’oesophage;  mais  rien  dans  ces 
donnees  ne  peut  s’appliqucr  aux  cas  qui  nous  occupent.  Ici  les 
maladcs  sont  non  pas  des  agonisants,  mais  des  hommes  vigoureux 
(Koenig).  11  est  probable  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  l'oesophage 
etait  au  moins  ulcere,  peut-etre  atteint  de  neoplasie. 

On  ne  saurait  prescrire  aucun  traitement  chirurgical.  Tout  au  plus 
pourrait-on  songer  a placer  dans  l’oesophage  une  sonde  a demeure. 

Les  varices  de  l'oesophage  ont  ete  bien  decrites  et  rattachees  a la 
cirrhose  hepatique  pour  la  premiere  fois  par  Fauvel  (1858).  Klebs, 
en  18f>8,  fournit  quelques  details  sur  leur  anatomic  patbologique. 
Dans  ces  derniercs  annecs  les  recueils  en  ont  enregistre  plusieurs 
excmples.  Dussausay,  en  1877,  fit  des  varices  oesophagiennes  le  sujet 
de  sa  these  inaugurale.  Ces  varices  siegent  au  voisinage  du  cardia 
d’une  facon  exclusive.  La  raison  cn  est  facile  a comprcndre.  Si  l’on 
compare  la  disposition  des  veines  a fextremite  inferieure  de  foeso- 
phage  et  a la  partie  terminale  du  rectum,  on  trouve  entre  dies  une 
assez  grande  analogic.  La  partie  inferieure  de  l’oesophage  envoie  lc 
sang  veineux  dans  le  systeme  porte  par  l’intermediaire  de  la  veinc 
coronaire  stomachiquc.  Le  rcste  du  conduit  le  deversc  dans  les  veines 
thyroidiennes  inferieures,  pericardiques  et  dans  la  grande  azygos. 
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Cost  ainsi  que  la  partie  inferieure  du  rectum  esl  en  connexion  a la 
l'ois  avec  la  circulation  porte  par  les  liemorrhoidales  superieures  et 
avec  la  circulation  generate  par  les  liemorrhoidales  moyenncs  et  inle- 


rieures.  Les  memos  causes  produisent  aux  deux  cxtremites  du  tube 
intestinal  les  monies  diets.  Lorsque  la  circulation  de  la  veine  porte 
est  embarrassee,  le  sang  qu’elle  contient  chcrche  a s’echapper  par  la 
circulation  collaterale.  II  rentre  dans  la  circulation  gcnerale  en  dila- 
tant  toutes  les  veines  (jui  comniuniquent  avec  les  rameaux  porte 
peripheriques.  Les  individus  affectes  de  varices  oesophagiennes  sont 
tons  en  ineme  temps  atteints  deeirrhose  ou  de  quelque  autre  affection 
conduisant  coniine  elle  a l’atrophie  du  foie.  L'hepatite  syphilitique  a 
etc  notee  particulierenient  dans  un  bon  noinbre  de  cas,  et  Leduc 
recemment  (1881)  a public  un  fait  interessant  qui  se  rapporte  a ce 
processus.  II  faut  citer  comme  une  exception  une  observation  d’Eberth 
(1880)  dans  laquelle  le  foie  ne  parut  en  aucune  facon  altere.  Le  scul 
symptome  qui  appartienne  en  propre  a 1’aflection  est  Hiematemese. 
Quelques  nialades  vivent  pendant  des  annees  presentant  de  temps  en 
temps  des  vomissemcnts  sanguins  plus  ou  moins  reputes,  sou  vent 
accompagnes  de  meloena.  O’autres  succombent  rapidement  a Themor- 
rbagie.  Leur  affection  principale  ne  les  met  guere  en  etat  de  resister 
longtemps. 

On  a trouve  a l'autopsie  les  veines  oesophagiennes  extremement 
dilutees.  Dans  un  fait  de  Ledibcrder  leur  diametre  atteignait  21  mil- 
limetres. Dans  un  cas  d’Eberth  elles  avaicnt  le  volume  d’une  plume 
d oie  ou  d’un  crayon;  dies  etaient  de  plus  fortement  sinueuses  et 
tres  serrecs.  A 2 centimetres  environ  au-dessus  du  cardia,  on  voyait, 
sur  une  de  ces  anses  vasculaires  tres  proem inentes,  une  dechirure 


de  2 millimetres  de  long. 

Le  diagnostic  des  varices  de  l’oesophagc  n’est  pas  facile.  On  l’eta- 
blira  avec  quelque  probabilite,  si  Eon  sc  trouve  en  face  d’un  malade 
atteint  de  cirrhose  hepatique,  si  les  hematemeses  sont  repetees  el  si 
l absence  de  symptbmes  gastriques  permet  d’eliminer  une  alfection 
ulcereuse  de  l’estomac. 

II  n y a pas  de  trai lenient  chirurgical  a prcscrire.  En  presence  d’un 
accident  on  se  bornera  aux  moyens  hemostatiques  vulgaires  : eau 
glacee,  ergotine,  etc.  — Mais  taut  que  la  cause  persiste,  et  contre 
elle  la  therapeutique  est  impuissante,  il  faudra  s’attendre  a la  repro- 
duction des  memos  phenomenes. 
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5°  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES 

Bornees  a la  surface  de  la  muqueuse  cesophagienne,  comme  la 
plupart  le  sont  : cesophagite  simple,  folliculeuse,  pustuleuse,  etc.,  ou 
bien  developpees  dans  l’epaisseur  meme  de  la  paroi  du  conduit, 
cesophagite  phlegmoneuse,  les  inllammations  de  l’oesophage  n'inte- 
ressent  le  chirurgien  qu’au  point  de  vuc  de  lours  consequences  eloi- 
gnees.  Elies  peuvent  toules  donner  naissance  a des  retrecissements. 
Nous  reviendrons  bientot  sur  ce  point. 

La  perioesophagite  n’est  pas,  a vrai  dire,  une  lesion  de  1’ceso- 
phage  lui-meme.  C’est  l’inflammation  et  la  suppuration  du  tissu 
cellulaire  qui  l’entourc.  Elle  est  provoquee  par  des  causes  diverses, 
de  telle  sorte  qu’elle  doit  etre  envisagee  la  plupart  du  temps  comme 
une  complication.  On  la  voit  se  developper  lorsque  l’oesophage  est 
perfore  par  un  corps  etranger,  par  la  chute  d'unc  eschare,  par  une 
ulceration  quelconque.  Elle  pent  etre  le  rcsultat  d'un  phlegmon 
adenopathique  du  voisinage,  ou  prolonger  a l’etat  de  simple  fusee  un 
phlegmon  peripharyngien. 

Caulet,  qui  a decrit  cette  affection  en  1864,  lui  distingue  deux 
formes,  1’une  circonscrite,  l’autre  diffuse. 

Circonscrite,  la  maladie  sc  termiue  ordinairement  par  Louverture 
du  foyer  purulent,  dans  la  cavite  de  l’oesophage,  apres  une  courte 
periodeinllammatoire  caracterisee  par  des  troubles  locaux  : dysphagie 
extreme,  raideur  du  cou,  douleur  entre  les  epaules  et  des  troubles 
generaux  : lievre  plus  ou  moins  vive. 

Diffuse,  elle  se  complique  de  tous  les  accidents  qui  appartiennent 
aux  vastes  suppurations  du  mediastin  : perforation  de  la  plevre,  du 
pericarde  et  inflammation  des  organes  du  mediastin. 

Le  diagnostic  de  ccltc  affection  serait  presque  impossible  si  on  ne 
la  soupconnait  pas  a l’avance;  on  pourrait  penser  ii  l’oesophagite  dans 
Iaquelle,  il  est  vrai,  la  douleur  est  moins  fixe  et  la  dysphagie  moins 
prononcee,  a une  compression  par  une  tumeur  quelconque,  a l’bydro- 
phobiedans  quelques  casqui  s’accompagnent  de  phenomenes  nerveux 
tres  marques;  mais,  nous  le  repetons,  la  perioesophagite  est  presque 
toujours  secondaire,  et  il  sera  generalement  facile  de  remonter  ii  la 
maladie  primitive. 

Le  traitement  chirurgical  sera  forcement  pen  efficace  : on  fora  des 
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applications  emollientes  sur  le  cou ; on  nourrira  les  malades  au 
moyen  de  la  sonde  oesophagienne,  ou  avec  dcs  lavements  alimentaires. 
On  remplira  surtont  les  indications  que  pent  fournir  1’afFection  pri- 
mitive cause  premiere  de  tous  les  accidents. 


4°  TUMEURS  DU  PHARYNX  ET  DE  l’(ESOPHAGE 

On  a deja  dc'crit  dans  le  volume  precedent  les  tumeurs  des  parties 
superieure  et  moyenne  du  pharynx.  La  portion  inferieure  de  ce  con- 
duit, qui,  a tous  les  points  de  vue,  doit  etre  rapprochee  de  l’oeso- 
phage,  va  seule  nous  occuper  ici. 

On  trouve  dans  le  canal  pharyngo-oesophagien  : 1°  des  tumeurs 
sessiles  de  diverse  nature,  en  dehors  du  carcinome  et  de  1’ epithe- 
lioma; 2°  des  tumeurs  polypeuses;  5°  des  carcinomes  et  des  epithe- 
liomes  reunis  sous  le  nom  de  cancer. 

§ 1.  — Tumeurs  sessiles  autres  que  le  cancer. 

Les  unes  appartiennent  en  propre  aux  parois  memcs  du  pharynx 
ou  de  l’cesophage ; les  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreuses,  ont 
pris  naissance  au  voisinage  de  la  cavite  pharyngienne.  Elies 
l’envahissent  en  repoussant  la  paroi  devant  elles.  On  les  decrit  sous 
le  nom  de  tumeurs  retro-pharyngiennes. 

A.  — Les  tumeurs  retro-pharyngiennes  sont  le  plus  souvent  des 
fibromes  ou  des  sarcomes  developpes  aux  depens  des  aponevroses  de 
la  region  ou  du  perioste  des  vertebres.  Busch,  en  1877,  a trouve  un 
l i pome  volumineux. 

Ces  tumeurs  tantot  mediancs  et  posterieures,  lanlot  laterales,  re- 
poussent  devant  elles  la  paroi  du  pharynx,  comme  le  font  les  abces 
juxta-pharyngiens,  et  peu  a peu  arrivent  a combler  tout,  le  conduit. 
Elles  peuvent,  si  elles  sont  laterales,  elFacer  les  depressions  du  pha- 
rynx, penetrer  dans  ses  plis  et  par  cxemple  venir  dedoubler  le  voile 
du  palais. 

On  les  apercoit  plus  ou  moins  facilement  au  fond  de  la  bouehe, 
selon  qu’elles  sont  plus  ou  moins  elevees.  Le  doigt  porte  a ce  niveau 
apprecie  leur  consistance  et  letat  lisse  ou  rugueux  de  leur  surface. 
On  peut  constater  de  cette  facon  que  la  paroi  pharyngienne  ne  fait 
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pas  corps  avec  eux  ct  souvent  qu’elle  a conserve  a lour  niveau  une 
certaine  mobilite. 

La  gene  que  ces  tumeurs  determinent  est  cn  rapport  avec  leur 
volume  et  leur  situation.  Posterieures,  medianes  et  profondement 
placees,  elles  pressent  de  bonne  beure  sur  le  larynx  et  amenent  rapi- 
dement  une  dyspnee  qui  s’accompagne  souvent  d’acces  de  suffocation 
surtout  nocturnes,  et  qui  oblige  parfois  a pratiquer  la  trachdotomie. 
Laterales,  elles  peuvent  etre  supportees  un  peu  plus  longtemps.  La 
deglutition  est  naturellement  genec  a un  baut  degre,  bientdt  absolu- 
ment  empechee:  les  veines  profondes  du  cou  sont  parfois  comprimees, 
cc  qui  entraine  une  exageration  du  cote  de  la  circulation  veineuse 
superficielle. 

B.  — Les  tumeurs  sessiles,  autres  que  le  cancer,  developpees  dans 
Pepaisseur  meme  de  la  paroi  pharyngo-cesophagienne  sont  rares. 

On  cite  a peine  quelques  cas  de  fibromes,  de  fibro-sarcomes,  de 
myomes,  quelques  kystes  cn  general  fort  petits  et  qui  dans  tous  les 
cas  ne  depassent  pas  le  volume  d’une  noisette,  quelques  papillomes 
(Zenker  ct  Ziemssen). 

Le  traitement  de  toutes  ces  tumeurs  varie  avec  le  lieu  qu’elles 
occupent.  Les  tumeurs  retro-pharyngiennes,  qui  preeminent  du  cote 
de  la  bouche  peuvent  etre  enlevees  souvent  par  une  simple  incision 
pratiquee  sur  la  paroi  posterieurc  du  pharynx.  Dos  fibromes,  des 
li pomes  et  meme  des  sarcomes  de  cette  region  s’enucleent  parfois 
avec  une  extreme  facilite.  L’existenee  de  prolongements  du  cote  des 
gaines  vasculaires  eree  seule  ici  quelque  danger. 

Lorsque  la  tumour  est  placee  trop  bas,  il  faut  allcr  la  saisir  par 
une  incision  cxterieure.  On  fera  tantot  foperation  decrite  par  Mal- 
gaigne  sous  le  nom  de  laryngotomie  sous-hyoidienne  (on  dit  mieux 
pbaryngotomie  sous-hyoidienne),  et  tantot  on  choisira  de  preference 
fun  des  precedes  qui  conduisent  sur  le  jiharynx  par  une  de  ses  laces 
laterales.  Nous  les  indiquerons  bientot. 

§ 2.  — Tumeurs  jwhjpeuses  du  pharynx  et  de  Voesopliayc. 

Les  polypes  de  la  partie  inferieure  du  pharynx  peuvent  etre  con- 
fondus  sans  inconvenient  avec  ceux  de  l’cesophagc.  Presque  tous  ces 
dcrniers  ont  hien  reellement  leur  point  d'implantation  dans  la  por- 
tion terminale  du  pharynx,  au  voisinage  du  larynx.  Cette  affection 
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est  ties  plus  rares.  Depuis  le  travail  quo  Middeldorf  leur  a consacre 
en  1857,  leur  nombre  nc  s’est  guere  aeeru,  et  Middeldorl  en  con- 
naissait  dix.  La  structure  des  polypes  n’est  pas  differente  do  ecllc  des 
tumeurs  sessiles  du  pharynx  et  de  Lcesopliage.  Ce  soul  des  fibromes, 
des  li pomes,  des  myomes,  des  myxomes  reconverts  par  la  muqueuse 
normale  du  conduit.  Dans  un  cas  (Goschler)  il  s agissait  d un  kyste 
dermoide  pedicule. 

La  tumeur,  continuellement  soumise  a des  mouvements  de  traction 
qui  Lallongent  et  l'attirent  par  en  has,  acquiert  une  grande  longueur. 
Elle  atteint  ainsi  jusqu’a  10,  15  et  memo  20  centimetres,  avec  un 
diametre  de  1 1/2  on  2 centimetres. 

Les  symptomes  essentiels  sont  ceux  d un  corps  etranger  de  l’oeso- 
phage  : douleur  percue  par  le  malade ; gene  de  la  deglutition  qui  ne 
se  fait  qu’au  prix  d’efforts  plus  on  moins  considerables  et  Unit  par 
ne  plus  s’operer  quo  pour  les  liquides ; toux;  vomissements ; acces 
de  suffocation  causes  par  le  passage  des  aliments  et  des  boissons 
dans  les  voies  respiratoires ; dyspnee  par  compression  de  la  trachee ; 
troubles  de  la  voix  sous  la  meme  influence,  etc. 

Un  fait  interessant,  c’est  V apparition  possible  dans  la  bouche  d’un 
polype  ordinairement  contenu  dans  l oesopbage  et  qui  s’est  trouve 
rejete  au  dehors  dans  un  effort  de  vomissement.  Dans  ces  conditions 
le  polype  peut  obstruer  1’ouverture  du  larynx  et  amener  par  la  une 
suffocation  rapide. 

Le  danger  de  ces  tumeurs  reside  en  somme  dans  l’inanition  et  la 
suffocation  a laquelle  ils  exposent;  mais  elles  sont  souvent  tolerees 
pendant  longtemps  avant  de  donner  lieu  a aucun  accident  serieux. 

Tant  que  la  tumeur  n’a  pas  etc  apercue  du  cote  de  la  bouche,  le 
diagnostic  est  difficile,  incertain  meme.  Le  catbeterisme  avec  la  sonde 
cesophagienne  n’est  ici  d’aucun  secours.  L’instrument  passe  a cote  de 
la  tumeur  sans  reveler  sa  presence  par  aucun  pbenomene  special. 

La  therapeutique  ne  comporte  qu’un  scul  moyen  : l’extirpation. 
Elle  a toujours  etc  faite  jusqu’ici  par  la  bouche.  Pour  eviter  l’hemor- 
rhagie  apres  la  section  du  pedicule,  on  a pratique  la  ligature  de  ce 
dernier.  Cette  operation  n’est  pas  a recommander.  On  ne  manque  pas 
aujourd’hui  de  moyens  d’ahlation  rapide,  qui  n’exposent  pas  a 1’hemor- 
rhagic  : serre-noeuds,  anse  galvanique,  thermo-cautere,  etc.  Leur 
emploi  est  facile  : le  polype  est  amend  au  dehors  par  des  vomisse- 
ments provoques  au  moyen  de  l’emctique;  il  est  saisi  avec  une  pince 
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de  Museux  on  maintenu  avec  un  fil , ct  on  passe  autour  dc  Ini,  pour 
la  porter  profondement  vers  le  pharynx,  l’anse  destine'e  a divisor  son 
pedicule.  Ces  manoeuvres  peuvent  n’etre  pas  sans  inconvenient.  Dans 
un  cas  ou  elles  etaient  employees  pour  faire  la  ligature,  le  malade 
se  trouva  dans  un  si  grand  danger  de  suffocation,  qu’on  dut  faire  la 
tracheotomie  (Dallas).  Dans  un  autre  (Dubois)  la  mort  se  produisit 
par  ce  mecanisme. 

L’oesophagotomie  ne  semble  cependant  indiquee  quo  pour  les  tu- 
mours qui  ne  peuvent  pas  etre  amenees  au  dehors,  et  qui  provoquent 
des  accidents  serieux  de  suffocation. 

§ 5.  — Cancer  du  pharynx  et  de  I'oesophage. 

A.  — CANCER  DU  PHARYNX 

Le  cancer  primitif  du  pharynx  est  encore  une  affection  tres  rare. 
Le  plus  souvent  le  mal  resulte  dc  L extension  d’un  cancer  de  la  base 
de  la  langue,  de  l’amygdale  ou  du  larynx.  Lorsqu’il  est  primitif,  il 
debute  ordinairement  au  voisinage  du  larynx  qui  se  trouve  ainsi  de 
bonne  heure  envahi  par  le  neoplasme.  Le  point  de  depart  anatomique 
semble  se  trouver  dans  les  glandes  de  la  region.  Le  diagnostic  par 
la  vue,  par  le  miroir  laryngien  et  par  le  toucher  est  en  general  aise. 

Le  traitement  de  ces  sortes  de  tumeurs  etait  jadis  a peu  pres  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art.  Dans  ces  dernieres  annees  les  opera- 
tions destine'es  ii  extirper  une  portion  plus  ou  moins  considerable  du 
pharynx  se  sont  multipliees  en  Allemagne.  En  1879,  au  congres  des 
chirurgiens  allemands  tenu  ii  Berlin,  un  certain  nombre  dc  faits 
furent  rapportes.  On  arrive  au  pharynx  par  une  grande  incision  pra- 
tiquee  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien  ct  pa- 
rallel profondement  au  ventre  posterieur  du  digastrique  ou  bien  par 
des  operations  tres  complexes  qui  comportent  diverses  incisions  des 
parties  molles  et  la  section  ou  meme  la  resection  du  maxillairc  infe- 
rieur.  En  general  les  incisions  exterieures  suflisent.  Avec  dies  Billroth 
et  d autres  ont  enleve  une  grande  partie  du  pharynx,  la  partie  supe- 
ricure  de  I’oesophage,  le  larynx  et  le  corps  thyroide.  11  est  inutile  de 
dire  que  dc  semblables  operations  presentent  une  extreme  gravite. 
Langenbeck  avait  perdu  ses  trois  operes  lorsqu’il  vint  en  1879  rendre 
compte  de  ses  tentatives.  La  mort  se  produit  soit  par  la  formation 
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dun  vaste  phlegmon  propage  au  mediastin,  soit  par  le  fail  d une 
pneumonic  qui  tient  a l’introduction  dans  les  bronchos  des  liquides 
septiques  fourths  par  la  plaie.  Au  moment  de  1’operation,  le  tampon- 
nement  de  la  trachee  avec  la  canule  de  Trendelenburg  cst  une  pre- 
caution utile  sans  laquelle  le  sang  envahirait  les  voies  respiratoires. 
Ce  ntenie  tamponnement  permet  ensuite  de  faire  d une  facon  parfaite 
l’antisepsic.  L’alimentation  etant  assuree  par  une  sonde  oesophagienne 
laisse'e  a demeure,  on  jieul  emplir  la  bouche  et  le  pharynx  avec  de  la 
gaze  iodoformee. 


B.  — CANCER  DE  l’(ES01>IIAGE 

Anatomie  pathologique.  — Le  carcinome,  pour  Cornil  et  Ran- 
vier,  ne  se  developpe  jamais  primitivement  dans  l’oesophage;  mais 
il  peut  gagner  eet  organe  apres  avoir  pris  son  point  de  depart  dans  le 
pharynx,  le  cardia,  les  ganglions  lymphatiques  on  le  tissu  conjonctif 
du  mediastin.  L’ epithelioma  au  contraire  apparait  souvent  a 1’ccso- 
phage  en  taut  que  tumour  primitive.  G’cst  lui  qui  constitue  presque 
tous  les  cancers  de  ce  conduit.  II  pent,  se  presenter  sous  la  forme 
d’epithelioma  pavimenteux  ou  sous  la  forme  d’epithelioma  lobule. 

Le  cancer  sc  rencontre  dans  tous  les  points  de  l’cesophage,  mais  il 
est  difficile  de  dire  d'mie  facon  certaine  quel  cst  son  siege  le  plus 
frequent.  Les  statistiques  fournies  par  les  divers  auteurs  ne  s’accor- 
dent  cn  aucunc  fa^on  la-dessus. 

Il  est  bien  rare  que  le  neoplasme  apparaisse  a l’examen  necrosco- 
pique  sous  la  forme  d’un  simple  ilol  occupant  une  portion  sculemcnt 
de  la  peripheric  du  conduit;  il  est  bien  plus  rare  encore  que  l’on 
trouve  deux  on  trois  foyers  de  cette  nature,  et  tout  ii  fait  exceptionnel 
qu’il  existe  une  forme  diffuse  a noyaux  dissemines  dans  une  grande 
etendue,  ou  sur  toute  l’etendue  de  l’cesophage.  Dans  I'immensc  ma- 
jorite  des  cas,  le  cancer  est  limite  a un  soul  foyer,  et,  il  alfecte  la 
forme  annulaire  ou  canaliculee  sur  une  longueur  de  2 ii  10  centi- 
metres. 

Tout  d'abord  la  muqueuse  seulc  cst  envahie.  Ellc  est  dure,  epaisse 
do  5 ii  8 millimetres  et  davantage;  sous  l’influence  de  ce  gonllemcnt, 
la  lumiere  du  canal  est  en  grande  partie  cffacee,  et  ce  qui  persiste 
du  conduit  est  forme  par  un  tube  rigiile,  tres  defavorable  ii  1’excrcice 
de  la  deglutition. 
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Plus  tard  lc  tissu  ccllulaire  sous-muqueux  qui  dc  bonne  heure 
s’est  epaissi,  puis  la  tunique  musculaire  sont  envahis  a leur  tour. 
Lorsque  la  masse  du  cancer  s’est  accrue,  il  survient  souvent  une 
ulceration  des  portions  primitivement  atteintes,  des  destructions 
gangreneuses  de  ces  parties  qui  retablissent  pour  un  temps  la  lumiere 
du  conduit  et  rendent  la  deglutition  plus  facile. 

Les  ganglions  lymphatiques  peri-cesophagiens  et  peri-tracheaux,  do 
la  poitrine  ou  de  la  base  du  cou,  suivant  le  point  ou  siege  le  mal, 
sont  en  general  pris  d’assez  bonne  heure.  Ils  formcnt  des  tumeurs 
secondaires  qui  se  comportent  a la  f'aoon  de  la  tumeur  principale, 
comprimant  les  organes  voisins,  ulcerant  leurs  parois,  et  determi- 
nant la  production  de  listules  de  diverse  nature. 

Cet  cnvahissement  des  parties  voisincs  cst  un  des  caracteres  les 
plus  curieux  et  les  plus  importants  du  cancer  de  l’oesopbagc.  En  rap- 
port immediat  avec  la  tracbee,  les  bronches,  la  plevre  et  le  poumon, 
la  tumeur  prend  des  adherences  avec  ces  parties,  les  envahit,  les 
perfore,  et  etablit  des  communications  cntre  clles  et  le  conduit  ceso- 
phagien.  11  j a done  des  fistules  tracheo-cesophagiennes,  broncho- 
cesophagiennes,  pleuro-cesophagiennes,  et  meme  pneumo-oesopha- 
giennes,  car  on  a vu  l’cesophage  communiquer  par  un  Irajet  de  ce 
genre  avec  des  cavites  gangreneuses  du  poumon.  De  la  meme  lacon 
le  pericarde  peut  etre  envahi.  De  la  meme  facon  encore  l’oesophage 
contracte  des  adherences  avec  une  orcillette  du  coeur,  avec  les  gros 
vaisseaux  du  mediastin : aorte,  artere  pulmonaire.  On  aura  une  ide'e 
de  la  frequence  de  ces  complications  par  le  releve  de  Lacour.  Sur 
75  cas  oil  les  details  etaient  suffisants,  Lacour  a trouve  : cancers 
sans  listules  24,  avec  listules  51.  De  ces  51  fistules,  17  etaient  oeso- 
trachcales,  10  oeso-vasculaires,  7 ceso-mediastincs,  5 oeso-pulmo- 
naires,  4 oeso-bronchiques,  4 oeso-p  leur  ales. 

11  est  a peine  hesoin  de  dire  que  de  bonne  heure  le  nerf  pneumo- 
gastrique,  ou  les  recurrcnts,  suivant  le  siege  du  mal,  sont  comprimes 
et  envahis  souvent,  tantot  par  la  tumeur  elle-memc,  lantdt  par  des 
tumeurs  ganglionnaires  secondaires. 

Quelquefois  la  colonne  vertebrale  a etc  ntteinte  etle  canal  vertebral 
penctre  par  lc  ncoplasmc.  La  generalisation  du  cancer  s’observe 
assez  rarement,  au  point  de  vue  clinique,  quoique  Petri  disc  que  les 
metastases  se  rencontrent  dans  plus  dc  la  moitie  des  cas. 

Au-dessus  de  sa  partie  retrecie,  l’cesophage  presenterait  lc  plus 
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souvent,  d’apres  Bolder,  line  dilatation  totale,  cylindrique  on  ampul- 
laire,  on  une  dilatation  laterale,  sacciforme,  diverticulaire,  en  jabot. 
Lcs  aliments  s’accnmuleraient  cn  quantile  parfois  tres  considerable 
(1  litre  et  pins)  dans  cette  portion  elargie  du  conduit.  Sous  l’in— 
lluencc  de  leur  sejour  prolonge  la  muqueuse  s’altererait;  des  ulcera- 
tions de  cette  membrane  et  des  perforations  du  conduit  se  produi- 
raient  quelquefois  par  ce  procede.  En  realite,  ces  dilatations  au-des- 
sus  du  cancer  sont  tres  rares,  si  meme  elles  existent  reellement. 

Symptomes.  — Lcs  phenomcnes  symptomatiques  dependent  : 
1°  de  la  tumeur  elle-meme;  !2°  des  lesions  de  voisinage;  5°  de  l’etat 
general. 

1°  Du  cole  de  la  tumeur.  Si  la  tumeur  siege  a la  partie  superieure 
de  l’cesophage,  on  peut  sentir  quo  la  base  du  cou  est  gonflee  et 
i nduree  pr ofondemen t . 

Beaucoup  de  malades  accusent  une  douleur  le  plus  souvent  en 
rapport  avec  le  siege  du  mal,  quelquefois  dorsale,  ou  sternale.  Ordi- 
nairement  sourde,  elle  prend  parfois  le  caractere  cardialgique. 
Ziemssen  dit  qu’elle  s’exagere  frequemment  pendant  la  nuit.  La  dou- 
leur est  en  somme  un  symptome  variable,  et  inconstant  dans  le 
cancer  de  l’aisophage. 

Les  troubles  dysphagiques  sont  plus  importants,  et  cependant  il 
ne  faut  pas  croire  qu’ils  se  presentent  avec  regularite.  Certains 
malades  lcs  eprouvent  a peine.  Aussi  decrit-on  une  forme  latente 
dans  laquclle  les  malades  arrivent  aux  complications  les  plus  graves 
ou  a la  cachexie,  sans  (jue  le  medecin  ait  eu  l’esprit  attire  par  des 
phenomenes  dysphagiques  sur  l’existence  d’une  tumeur  cesophagienne. 
La  plupart  du  temps  ils  sont  tres  marques  et  tres  importants  : la 
deglutition  alors  est  douloureusc  et  empechee.  L’empechement.  n’est 
pas  en  rapport  force  avec  le  degre  de  retreeisscment.  II  depend  pour 
une  bonne  part  chez  certains  malades  d’un  spasme  pharyngien  et 
cesophagien.  Une  grosse  sonde  cesophagienne  pent  traverser  sans 
peine  un  conduit  qui  ne  laissera  pas  passer  les  bouchees  les  plus 
petites  et  lcs  mieux  mastique'es.  Chez  d’autres  malades,  la  dysphagie 
est  reguliere  et  progressive.  Elle  s’est  opposee  d’abord  an  passage 
des  hols  volumineux;  plus  tard  les  petits,  enfin  les  liquides  eux- 
memes  finissent  par  etre  arretes.  Les  malades  font  de  vains  efforts 
pour  avaler.  Ils  s’appliquent  longuement  a macher  et  insaliver  les 
aliments;  ils accompagnent  chaque bouchec  d’une  gorgec  de  liquide. 
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Peine  inutile.  Au  bout  de  quelques  instants  les  substances  alimen- 
taires  qui  avaient  un  instant  franchi  le  pharynx  reparaissent  dans  la 
bouche  sous  l’influence  du  vomissement  oesophagien ; elles  sont 
bientdt  rejetees  par  le  malade.  Quelquefois  elles  nc  reapparaissent 
pas  tout  de  suite;  mais  ils  finissent  toujours  par  etre  rcndus.  Aux 
aliments  s’ajoute  line  quantite  plus  ou  moins  considerable  de  mucus 
epais  et  filant,  mele  a la  salive  ct  a quelques  filets  de  sang. 

12°  Les  symptdmes  de  voisinage  les  plus  ordinaires  s’observent  du 
cote  des  voies  respiratoires.  Ce  sont  des  troubles  de  la  respiration  cl 
de  la  voix. 

La  dyspnee  est  commune;  elle  peut  oiler  jusqu’a  la  suffocation. 
Elle  a conduit  quelquefois  a la  tracheotomic.  Sa  cause  reside  surtoul 
dans  les  compressions  qu’exercent  sur  la  trachee  ou  les  bronches  soit 
la  tumeur  elle-meme,  soit  des  masses  ganglionnaires  voisines,  soit  la 
portion  de  l’oesophage  dilatee  au-dessus  du  retrecissement.  La  lesion 
des  recurrents  ou  des  pneumo-gastriques  peut  jouer  aussi  un  certain 
role,  tant  par  la  gene  mecanique  resultant  de  la  paralysie  des  cordes 
vocales,  quc  par  les  troubles  circulatoires  qu’elle  entraine  du  cote 
du  poumon.  On  a trouve  du  cornage  dans  quelques  cas  d’ailleurs 
rares. 

La  toux  nc  manque  guere.  Elle 'depend  surtout  des  lesions  ner- 
veuses  deja  indiquees,  des  troubles  pulmonaires,  ct  bien  souvcnt 
d’une  listule  ceso-tracheale  ou  oeso-bronchique,  par  laquelle  so  dever- 
sent  dans  les  voies  respiratoires  les  produits  de  Y ulceration  cance- 
reuse,  les  liquides  et  meme  des  parcclles  solides  de  matieres  ingerees. 
Une  expectoration  purulente,  fctide  l’accompagne. 

La  voix  est  toujours  alteree  a un  degre  plus  ou  moins  conside- 
rable. Elle  commence  souvent  par  etre  bitonale,  ou  rauque,  bientdt 
elle  diminue  de  hauteur;  elle  finit  par  disparaitre  completement  dans 
bien  des  cas.  Ces  lesions,  comme  Lacour  La  l’ait,  ressortir  dans  sa 
these  inaugurale,  sont  sous  la  dependance  de  deux  causes  differentes  : 
la  lesion  des  recurrents  qui  entraine  la  paralysie  facile  a constater 
au  laryngoscope  de  1’une  des  cordes  vocales  ou  des  deux,  ou  bien  la 
propagation  au  larynx  du  cancer  oesophagien. 

5°  Les  symptdmes  generanx  apparticnnent  a la  cachexie  cancereuse 
ou  a l'inanition.  En  tant  quc  cachectiques  les  malades  presentent  de 
la  fievre  hectique  de  l’oedeme  des  jambes,  de  l’ascite  dans  quelques 
cas;  ils  maigrissent  rapidement.  Mais  cct  amaigrissement  est  surtout 


MALADIES  DU  PHARYNX  ET  DE  L’tESOPIlAGE. 


-150 


du  a l’inanition.  Le  moment  arrive  en  effet  oil  les  malades  n’absor- 
bant  plus  aucune  nourriture  sont  reduits  a l’autophagie.  Leurs  fonc- 
tions  sont  reduites  au  minimum.  Lour  urine  cst  rare,  coloree,  fetidc. 
11s  perdent  alors  chaque  jour  dc  leur  poids  d une  faeon  reguliere,  ct 
si  quelque  cause  accidentelle  ne  vient  pas  hater  leur  fin,  ils  succom- 
bent  vers  le  moment  oil  celui-ci  s’est  reduit  de  40  pour  100. 

Complication.  — Sous  l’influence  de  la  communication  qui 
s’etablit  entre  l’oesophage  et  le  pericarde  ou  la  plevre,  naissent  natu- 
rellement  des  pericardites  et  des  pleuresies  purulentes.  Ces  affections 
prennent  une  grande  intensite  et  se  terminent  rapidement  par  la 
mort,  lorsque  des  aliments  deglutis  ou  injectes  au  moyen  de  la  sonde 
par  une  fausse  route  penetrent  dans  ces  grandes  sereuses.  On  connait 
d’assez  nombreux  exemples  de  ces  accidents.  — L’ouverture  des 
vaisseaux  du  mediastin  : aorte,  artere  pulmonaire,  voire  meme  (un 
scul  eas)  artere  intercostale  donne  lieu  a une  hematemese,  ou  a une 
hemorrhagic  collectec  dans  l’estomac.  Les  deux  sont  rapidement  mor- 
tclles.  — La  gangrene  pulmonaire  est  souvent ' observee.  Ses  sym- 
ptdmes  sont  generalement  pen  marques.  Les  forces  baissent  plus  rite, 
l'lialeine  devicnt  plus  fetide  et  c’est  tout.  Quelquefois  ccpendant 
s’observent  un  point  dc  cote,  de  la  fievre,  une  exageration  de  la 
dyspnee,  de  la  cyanose  des  extremites,  des  crachats  noiratres  et 
fetides.  La  mort  dans  tous  les  eas  ne  se  fait  pas  beaucoup  attendre. 
La  simple  inanition  pourrait  suffire  a expliquer  la  production  de  cctte 
gangrene.  Chez  les  abends  qui  refusent  de  manger  et  que  l’on  ne 
nourrit  pas  de  force,  elle  s'observe  asscz  souvent.  Quelquefois  la 
cause  dc  la  gangrene  est  plus  voisine.  Par  propagation  direcle  d’un 
cancer  oesophagien,  se  forme  une  lesion  pulmonaire  qui  s’ulcere,  se 
gangrene  et  cntraine  dans  son  evolution  necrotique  une  partie  d’un 
lobe  pulmonaire.  Enfin  on  a plus  d'une  lois  rapporte  la  gangrene  du 
poumon  a des  lesions  des  pneumogastriques,  quelquefois  d’un  seul 
s’accompagne  d’ecchymoses  sous-pleurales,  d’infarctus  et  meme  de 
gangrenes  pulmonaires  etendues  (Schiff,  Traube,  Claude  Bernard, 
Vulpian),  de  meme  le  cancer  de  l’oesophage,  en  detruisant  les 
pneumogastriques  chcz  l’homme,  produirait  des  lesions  semblables. 
Desnos  (1879)  s’est  fait  le  defenseur  de  cette  idee.  La  tuberculose 
pulmonaire  hate  souvent  la  fin  des  malades. 

Pronostic.  — Le  cancer  de  1 oesophage  est  une  affection  a marche 
generalement  rapide.  II  sc  termine  dans  un  delai  qui  depasse  bicn 


100 


cou. 


rarement  unc  annee,  soit  par  une  des  complications  quc  nous  avons 
indiquees,  soil  par  cachcxie  ou  par  inanition. 

Diagnostic.  — II  pent  etre  difficile  pour  plusicurs  raisons.  Chez 
certains  malades,  ainsi  que  nous  le  disions,  le  cancer  est  veritable- 
ment  latent.  La  dysphagie,  la  dyspnee,  les  signes  do  lesions  de  voi- 
sinage  tout  manque  a peu  [ires  completement.  Le  malade  s’affaiblit, 
maigrit  rapidement,  presente  bientot  de  l’cedeme  des  malleoles.  On 
reste  dans  l’incertude  jusqu’au  moment  oil  se  montre  quelque  pheno- 
mene  nettement  rattachable  a l’oesopbage  : dysphagie,  regurgitation 
habituelle,  etc.  Chez  d’autres  malades,  l’affection  evolue  et  arrive  a 
entrainer  les  complications  dont  il  a ete  question  plus  haut  sans  quc 
l’idee  de  cancer  se  soit  presentee  a l’esprit  de  1’observateur.  C’cst 
ainsi  que  des  fistules  oeso-tracheales  out  pu  fiiire  croire  a de  la  bron- 
chite  chronique,  a de  la  pbtisie,  a une  laryngite.  C’est  ainsi  encore 
que  Ton  a vu  des  gangrenes  pulmonaires  oudes  pericardites  sans  les 
rattacber  a leur  veritable  cause.  La  toux.,  la  paralysie  des  cordes 
vocalcs  font  penser  a un  anevrysme  de  l’aorte  ou  a une  tumeur  du 
mediastin. 

Mais  toutes  ces  diverses  affections  ont  leurs  signes  propres  et, 
pour  peu  que  les  troubles  dysphagiques  apparaissent,  l’hypothese 
d’un  retrecissement  oesophagien  ne  peut  manquer  d'etre  faite.  Elle 
est  confirmee  par  l’exploration  au  moyen  de  la  sonde  cesophagienne. 
Elle  le  serait  encore  par  l’auscultation  dc  1’cesophage,  si  ce  moyen 
etait  jilus  employe  et  s’il  avait  la  valeur  qu’Hamburger  lui  decerne. 
L’application  de  l’oreille  permettrait  de  reconnaitre  un  foyer  au  niveau 
duquel  s’entendent  le  mieux  les  bruits  cesophagiens ; la  se  trouverait 
le  siege  du  retrecissement.  Quant  a ces  bruits  eux-memes,  ils  varie- 
raient  avec  le  stade  du  retrecissement  : simples  Indies  dans  un  pre- 
mier degre,  gargouillements  ensuite,  ils  finiraient  par  constituer  une 
regurgitation  sonorc  tres  nette. 

Nous  iusisterons  dans  le  ebapitre  suivant  sur  le  diagnostic  diffe- 
rentiel  des  divers  retrecissements  de  l’cesopbage.  11  suflit  d’indiquer 
des  a present  que  celui  du  retrecissement  cancereux  se  fonde  sur  les 
commemoratifs  qui  excluent  les  causes  habituclles  des  autres  retre- 
cissements, sur  1 age  du  malade,  l’etat  general,  la  nature  des  matieres 
vomies,  le  saignement  facile  du  retrecissement  pendant  le  cathete- 
risme  et  l’engagement  dans  les  yeux  de  la  sonde  dc  parcelles  que  le 
microscope  permet  dc  determiner  comme  des  fragments  d’epithelioma. 
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Cette  fragilite  memo  du  cancer  cesophagien  doit  mettre  en  garde 
contre  l’abus  du  catheterisme.  Les  fausses  routes  no  soul  pas  rares 
et  nous  avons  deja  rappele  que  souvent  on  a injecte  par  la  sonde  des 
substances  aliinentaires  dans  le  pericarde  ou  dans  la  plevre. 

Traitement.  — On  a essaye,  dans  quelques  cas  (5  jusqu’a  pre- 
sent) oil  le  cancer  siegeait  a la  portion  cervicale  de  l’cesophage,  de 
pratiquer  une  operation  curative.  Czerny,  dans  une  operation  rap- 
portee  en  1877  par  le  Centralblatt  fur  Chirurgie,  a pu  re'sequer 
6 centimetres  de  I’cesophage,  immediatement  au-dessousdu  cartilage 
cricoide,  et  enlever  ainsi  un  cancroide  en  partie  ulcere  qui  determi- 
nait  une  obliteration  complete  du  conduit.  Le  bord  inferieur  de 
I’oesopbage,  fut  reuni  a la  peau  par  huit  points  de  suture.  On  eta- 
blit  ainsi  une  fistule  dans  laquelle  etait  maintenue  une  sonde  qui  ser- 
vait  a alimenter  la  malade.  Czerny  se  proposait  de  faire  plus  tard  une 
operation  complementaire  pour  retablir  la  continuity  du  conduit; 
mais  on  ne  sait  pas  si  cette  operation  a etc  faite.  Au  bout  de  cinq 
mois  la  malade  etait  forte  et  bien  portante.  Les  conditions  anato- 
miqucs  etaient  ici  tres  favorables  a l ablation.  La  tumeur  n’avait  pas 
contracts  d’adherenees  au  voisinage;  il  n’y  avait  pas  de  ganglions.  II 
en  etait  tout  autrement  dans  une  deuxieme  operation  entreprise  par 
Bergmann  en  1885.  L’extirpation  de  l’cesophage  rencontra  de  grandcs 
difficultes  par  suite  de  l’extension  du  mal  au  pharynx  et  de  la  pre- 
sence de  ganglions.  La  malade  succomba  le  cinquieme  jour  a un 
vaste  phlegmon  du  cou  et  a la  mcidiastinite.  Billroth,  Israel,  Roux 
(de  Lausanne)  ont  pratique  des  operations  semblables;  ellcs  ne 
donnent  que  des  succes  de  peu  de  duree,  aupres  de  bien  grands 
delabrements. 

L’ablation  d’unc  tumeur  intra-tboracique  de  l’oeso])bage  ne  saurait 
. etre  proposee,  ([uoi(|ue  Quenu  et  Hartmann  aient  fait  voir  que  ce 
I conduit  pouvait  etre  aborde  sans  lesion  d’un  organe  important. 

Le  traitement  palliatif  ordinaire  consiste  dans  le  passage  d’unc 
sonde  cesophagienne  au  moyen  de  laquelle  on  nourrit  les  malades 
i menaces  d’inanition.  11  ne  s’agit  pas  ici,  comme  dans  les  retrecisse- 
ments  dont  nous  parlerons  plus  loin,  de  retablir  par  la  dilatation  le 
1 calibre  du  conduit. 

Le  danger  des  catbeterismes  repetes  fail  preferer  dans  un  grand 
nombre  de  cas  la  sonde  a demcure  passee  par  le  nez.  Mais  il  s’agit 
la,  on  le  comprend,  d’un  moyen  bien  precaire.  Survienne  un  acci- 
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dent;  que  la  sonde  soit  rejetee  ou  retiree  par  le  malade,  on  pourra 
se  trouver  dans  l’impossibilite  de  la  remettre.  Bien  plus  precairc 
encore  est  l’alimentation  au  moyen  de  lavements  nutritils. 

On  a essaye  de  deux  operations  destinces  l’une  et  l’autre  a per- 
mettre  1'introduction  des  aliments  dans  l'estomac  par  une  fistule. 
L 'oesophagostomie  est  l’operation  par  laquelle  on  etablit  au-dessous 
du  cancer  une  listule  oesophagienne.  On  conceit  que  l’occasion  de  la 
pratiquer  soit  rare.  La  portion  cervicale  de  l’cesophage  n’est  pas  bien 
longue.  Les  operateurs  out  toujours  cu  de  la  peine  a arriver  sur  le 
conduit,  qui  se  trouvait  immobilise  derriere  la  trache'e  par  des  adhe- 
rences  que  la  tumeur  avait  contractees.  La  gastroslomie,  malgre 
l’opposition  qui  lui  a etc  faite  par  beaucoup  de  chirurgiens,  est  de 
plus  en  [tliis  mise  cn  pratique.  Les  resultats  des  premieres  opera- 
tions ctaient  peu  encourageants  (55  morts  rapides  sur  40  operations, 
L.-H.  Petit).  Ils  sont  devenus  un  peu  meilleurs.  Sur  157  cas  reunis 
par  Gross  (1885),  nous  trouvons  95  morts  plus  ou  moins  rapides  sur 
lesquelles,  d’apres  L auteur,  51  seulement  seraient  imputables  a Lope- 
ration;  42  operes  auraient  rcellement  profite  de  Lintervention.  En 
regie  generale,  dans  le  cancer  de  l’estomac  on  ne  -peut  pas  esperer, 
apres  la  gastrostomie,  une  survie  de  plus  de  six  mois. 

Elle  donnera  surtout  de  bons  resultats  si  on  la  pratique  de  facon 
a creer  une  bouche  aussi  petite  que  possible.  La  pratique  actuelle 
consiste  a etablir  une  simple  fistule,  dans  laquelle  on  ne  laisse  a 
demeure  aucun  corps  etrangcr,  drains  ou  obturateur  quelconque. 
Le  malade  est  alimente  au  moyen  d’une  sonde  molle  de  petit  calibre, 
introduite  dans  l’orifice  aussi  souvent  qu’il  est  necessaire  de  le 
la ire. 

On  se  trouvera  bien  de  pratiquer  L operation  en  deux  temps  toutes 
les  fois  que  les  circonstances  le  permettcnt.  L’estomac  fixe  a l’avance 
et  visible  sous  la  lorme  d une  petite  ampoule  de  la  dimension  d’une 
noisette  a peine  dans  la  plaie  abdominale  bien  reunie,  et  ponctionne 
au  bout  d’un  temps  variable,  avec  un  bistouri  fin.  Cette  petite  ouver- 
ture  suflira  a 1’introduction  de  la  sonde. 

La  creation  de  l’orifice  stomacal  a pu  etre  quelquefois  retarde  au 
dela  de  toute  prevision.  La  fixation  de  l’estomac  entraine  souvent 
la  diminution  du  spasme  cesophagien. 
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5°  RETRECISSEMENT  DE  LCESOPHAGE 

D6finition.  — lie  retre'cissement  de  l’oesophage  consiste  cn  unc 
diminution  permanente  du  calibre  de  ce  conduit,  produite  par  une 
alteration  organique  de  ses  parois. 

Nous  eliminons  done  par  definition  un  grand  nombre  d’affections 
qui,  ii  raison  de  la  dysphagie  qu’elles  determinent,  simulent  le 
retrecissement  sans  presenter  aucune  alteration  organique.  On  peut 
ranger  ces  faux  retrecissements  sous  trois  chefs  : 1°  Compressions 
exterienres  produites  le  plus  souvent  par  des  ganglions  lymphatiques 
hypertrophic's,  par  le  corps  thyrolde  tumefie,  par  des  tumeurs  du 
mediastin  de  diverses  natures,  et  specialement  par  l’anevrysme  de 
Paorte,  enfin  par  l’anomalie  qui  consiste  a voir  la  sous-claviere 
droite  nee  sur  la  partic  gauche  du  tronc  aortiquc,  croiser  oblique- 
ment  l’oesophage.  L’anomalie  arterielle  existe  hien;  elle  n’est  memo 
pas  tres  rare;  mais  son  iniluence  sur  la  deglutition  n’est  pas  tres 
hien  demontre'e,  quoiqu’on  l’ait  caracterisee  d un  mot  assez  pompeux  : 
« Dysphagia  lusoria  ».  2°  Obstruction  de  Voesophage  par  des  corps 
contenus  dans  sa  cavite.  Ce  sont  des  corps  etrangers  arretes  dans 
leur  descente,  ou  des  polypes  ne's  sur  place.  5°  Spasmes  de  Tceso- 
phage,  cesophagisme. 

L’etude  des  retrecissements  de  l’oesophage  n’a  e'te  hien  faitc  que 
dans  ce  siecle.  Apres  les  travaux  de  Mondiere,  il  faut  citer  en  France 
les  deux  ouvrages  classiques  de  Follin,  These  de  concours , 1855,  et 
de  Behier,  Conferences  de  clinique  medicate,  Paris,  1864,  p.  51. 
En  Allemagne,  celui  de  Zender  et  celui  de  Ziemssen.  Un  grand 
nombre  de  theses  et  de  memoires  sont  venus  surtout  dans  ces  der- 
nieres  annees,  apporter  des  faits  nouveaux  et  eelairer  la  therapeu- 
tique.  Citons  en  particulier  L.-H.  Petit,  Traite  de  la  gastrostomie, 
1879,  et  Alsherg,  Arch,  de  Langenbeck,  1885. 

Etiologie.  — Le  retrecissement  de  l’oesophage  est  1’ahoutissant 
d’un  grand  nombre  d’affections  diverses.  Mais  si  nous  laissons  de 
cote  les  retrecissements  congenitaux,  dont  il  a etc  question  prece- 
i demment,  nous  voyons  que  deux  processus  conduisent  en  definitive 
a la  diminution  du  conduit  : la  retraction  inodulaire  et  l’alteration 
des  parois  par  un  neoplasme.  Laissant  encore  de  cote  les  neoplasmes, 
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dont  l’histoire  nous  cst  deja  connue,  nous  no  nous  attacherons  qu'au 
premier  dc  ces  processus.  Les  retrecissements  qu’il  produit  consti- 
tuent les  retrecissements  simples  ou  non  cancereux,  qui,  a tous  les 
points  dc  vue,  meritent  d’etre  etudies  a part. 

1°  La  retraction  inodulaire  se  fait  au  niveau  de  pertes  de  substance 
ou  d’ulcerations  resultant  de  veritables  traurriatismes.  Sous  ce  chef 
nous  rangeons,  a cote  des  plaies  qui  quelquefois  se  sont  terminees 
par  retrecissement,  les  ulcerations  produites  par  les  corps  etrangers 
longtemps  lixes  dans  I’oesopliage,  et  surtout  les  brulures  par  ingestion 
de  liquides  bouillants  ou  caustiques.  Ce  sont  ces  dcrnieres  qui,  sans 
aucune  comparaison,  creent  le  plus  de  retrecissements.  Deux  facteurs 
entrent  ici  en  action  : d’une  part  la  retraction  cicatricielle  au  niveau 
des  ulcerations  elles-memes,  et  d’autre  part  l’infdtration,  entre  les 
membranes  de  1’oesophage  de  produits  inflammatoires  qui  d’abord 
epaississait  les  parois  et  plus  tard  subissent  eux  aussi  la  retraction 
inodulaire.  Ces  depots  plastiques  sous-muqucux  se  conjportent  ici 
eomme  le  font  les  depots  du  meme  ordre  qui  s’observent  sous  la 
muqucuse  urethrale. 

2°  Cette  retraction  au  second  degre  joue  encore  un  role  impor- 
tant dans  les  differentes  alterations  inflammatoires  et  ulcereuses 
qui  conduisent  elles  aussi  au  retrecissement.  Les  plus  souvent  citees 
sont  : Yoesophagite  simple  aigne,  Yoesophagite  phlegmoneusc  (abccs 
dans  les  parois  de  l’cesopbage),  le  catarrhe  chronique  des  buveurs 
d’alcool,  Yoesophagite  folliculeuse  decrite  par  Mondiere,  caracterisee 
par  l’inflammation  et  Y ulceration  des  glandcs  cesophagiennes  (elle 
se  verrait  au  cours  des  maladies  infectieuses),  un  ulcere  rornl  de 
ioesophage  analogue  a celui  de  l’estomac  (Rokitansky,  Bucquoy, 
Dcbove,  Reher,  etc.),  les  manifestations  diverses  dc  la  variole , de 
la  diphtherie  (vraisemblablement  bien  rare),  de  la  tubercidose,  de 
la  syphilis  (tubercules  et  gommes).  Dans  un  grand  nombre  de  fails 
on  se  trouve  en  presence  de  retrecissements  dont  la  cause  echappe 
eompletemcnt.  D’apres  une  statistique  de  Gauthier,  sur  87  cas 
l’etiologie  etait  inconnue  40  fois. 

II  faut  considerer  eomme  fort  douteux,  malgre  les  nouvelles 
recherches  d'Audry,  les  retrecissements  par  hypertrophic  partiellc, 
et  notamment  par  hypertrophie  musculaire,  signaled  dans  quelques 
observations;  quant  aux  retrecissements  dits  cartilagineux,  dont  les 
exemples  ne  sont  pas  tres  rares,  surtout  si  Lon  se  reporte  a une 
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epoque  un  peu  lointaine,  ii  semble  certain  qu’ils  appartiennent  aux 
cancers  de  l’cesophage. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  tous  les  retrecissements  ordi- 
naires  de  Poesophage,  nous  trouvons  done  Ja  muqueuse  et  souvent, 
avec  elle,  les  membranes  sous-jacentes  alte'rees  par  un  travail  de 
cicatrisation.  L’e'tiologie  du  retrecissement  — suppose  qu’elle  soil, 
connue  — ne  peut  pas  faire  prevoir  qu’elle  sera  sa  forme  ou  son 
etendue.  II  est  certain  cependant  que  les  plus  graves  succcdent  ordi- 
nairement  a l’action  des  substances  caustiques. 

be  retrecissement  oesophagien  est  unique  ou  multiple.  II  est  plus 
ou  moins  etendu  en  longueur.  Parl’ois  il  occupe  presque  toute  la 
hauteur  de  l’oesopbage.  Dans  d’autres  cas,  il  se  limite  a une  portion 
seulement  du  conduit;  e’est  ce  qui  s’observe  surtout  pour  les  retre'- 
cissements  generalement  cervicaux,  qui  succedent  aux  plaies  de  l’oeso- 
phage  et  aux  ulcerations  produites  par  les  corps  etrangers.  Il  siege 
alors  sur  quelques  centimetres  de  long  ou  sur  un  cspace  encore 
plus  restreint,  quelquefois  sur  un  point,  pour  ainsi  dire.  Sa  gravite 
depend  moins  de  l’etendue  en  longueur  que  de  la  profondeur  des 
lesions,  lei  la  muqueuse  a ete  a peine  entamee,  et  e’est  surtout  l’in- 
fi  It  rat  ion  sous-muqueuse  qui  domine,  la  e’est  la  muqueuse  tout 
entiere  qui  a disparu  sur  une  etendue  plus  ou  moins  considerable; 
ailleurs  la  cicatrice  a comble  une  perte  de  substance  qui  interessait 
toutes  les  tuniques  de  l’cesophage.  La  forme  du  retrecissement  varie 
necessairement  beaucoup  suivant  ces  divers  cas.  Souvent  e’est  un 
canal  plus  ou  moins  long,  parfois  un  anneau  circulaire;  il  s’agit 
alors  de  re'trecissements  que  Ton  pout  appeler  reguliers.  D’autres 
soul  irreguliers,  excentriques  (Trelat),  avec  une  bride  laterale,  avec 
une  disposition  valvulaire  de  la  muqueuse,  etc.  On  a quelquefois 
trouve  un  simple  accolement  de  la  muqueuse  d’un  cote  a l’autre. 
Tantot  la  surface  de  Loesophage  est  lissc  au  niveau  du  point  retreci, 
tantot  elle  est  alteree,  fongucusc,  polypeuse. 

Au-dessus  du  retrecissement,  le  conduit  est  souvent  dilate;  lc  fait 
a ete  constate  nettement  par  plusicurs  observateurs.  Peut-etre  cettc 
dilatation  est-ellc  moins  commune  <|u’on  nc  l a dit.  Behier  pensait 
qu  elle  se  voit  plutot  au-dessus  des  cancers.  Lc  sejour  des  matieres 
alimentaires  a ce  niveau  entraine  ces  alterations  inflammatoires  et 
ulcc'reuses  qu  il  faut  toujours  s’attendre  a trouver.  en  arricrc  des 
retrecissements  des  conduits  naturels.  Quelquefois  des  perforations 
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spontanees  sc  produisent;  mais  les  lesions  donl  nous  parlous  favo- 
risent  surtout  la  perforation  accidentelle  pendant  lc  cathete'risme.  Au 
del  a du  retrecissement  l’oesophage  semble  revenu  sur  lui-meme.  11 
est  plus  etroit. 

Symptomes.  — La  dysphagie  est  le  symptome  capital.  Ici  ellc 
ne  fait  jamais  defaut.  On  la  voit  s’etablir  progressivement,  et  se 
prononcer  de  plus  en  plus  a mesure  que  les  parties  lesecs  du  conduit 
oesophagien  subissent  leur  retraction  graduelle.  Au  debut,  des  bols 
assez  volumineux  passent  encore,  mais  avec  effort;  plus  tard,  le 
malade  doit  se  contenter  de  petites  bouchees  bien  mastiquees  et  bien 
insalivees.  A la  fin,  les  liquides  seuls  traversent  le  retrecissement, 
et  meme  ils  peuvent  etre  completement  arretes  eux-memes.  Cette 
marche  progressive  est  souvent  troublee  par  des  exces  de  spasme 
oesophagien  qui  pendant  quelque  temps  aggravent  singulierement 
la  dysphagie,  puis  disparaissent  et  laisscnt  a son  degre  primitif. 
— Pour  facilitcr  la  deglutition,  le  malade  fait  des  efforts  violents  et 
prolonges  avec  les  muscles  du  pharynx;  il  prend  des  positions  par- 
ticulieres,  flechissant  le  plus  souvent  avec  force  la  lete  sur  la  poi- 
trine;  il  presse  avec  ses  doigts  a la  base  du  cou  sur  la  partie  supe- 
rieure  de  l’oesophage.  Tous  ces  moyens  ne  reussissent  que  peu  de 
temps. 

Les  aliments  accumules  au-dessus  du  retrecissement  sont  rendus, 
quelquefois  avec  des  efforts  de  toux  qui  les  font  jaillir  par  la  bouche 
et  par  le  nez  (vomissement  oesophagien) ; e’est  ce  qui  arrive  surtout 
quand  le  retrecissement  est  place  un  peu  haul.  Lorsque  V obstacle 
siege  plus  has,  ils  sont  ramenes  vers  la  bouche  par  la  contraction 
antiperistaltique  de  Poesophagc  dans  line  sorte  de  rumination. 

La  douleur  est  loin  d’etre  constante  dans  les  retrecissements 
simples  de  l’oesophage;  elle  se  fait  sentir  au  moment  du  passage 
des  aliments,  et  vraisemblablement  depend  d’une  ulceration  ou  d’une 
simple  lissurc  du  conduit.  Elle  pent  s’irradier  entre  les  deux  epaules, 
vers  I’orcillc,  vers  l’epigastre;  mais  souvent  elle  manque  com- 
pletement. 

Marche  et  terminaison.  — La  marche  naturelle  du  retrecisse- 
ment oesophagien  est  essentiellement  progressive.  La  dysphagie  va 
sans  cesse  en  croissant.  Elle  devient  absolue,  et  le  malade  est  con- 
damne  a l’inanition.  11  succombe  s’il  ne  peut  etre  secouru  eflicacc- 
ment,  en  presentant  tous  les  phenomenes  que  l’on  a depuis  longtemps 
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observes  chez  les  animaux  inanities  (Chaussat).  Lcs  gangrenes  qui 
inarquent  la  derniere  periode  de  l’inanition,  gangrenes  pulmonaires 
et  antres,  s’observent  iei  comme  chez  les  animaux.  La  mort  est  bat.ee 
quelquefois  par  des  accidents  locaux  : inflammations  et  perforations 
de  la  poehe  cesophagienne  au-dessus  du  retrecissement.. 

Diagnostic.  — La  dyspbagie  est,  ainsi  quo  nous  le  disions,  le 
symptome  capital  du  retrecissement.  C’est  clle  qui  fera  penser  a 
cctte  lesion.  Mais  une  foule  d'aflections  diverses  peuvent  produire  la 
dyspbagie. 

11  est  clair  que  si  le  malade  a avale  quelque  temps  auparavant 
une  substance  caustique,  le  doute  est  leve.  Si  les  maiades  sont 
jeunes,  nerveux,  hysteriques,  s’ils  out  ete  pris  brusquement  de  dys- 
phagie,  si  cette  dyspbagie  est  variable,  intermittente,  on  pensera 
necessairement  a Ycesophagisme.  En  dehors  de  ecs  cas,  l’etude  des 
commemoratifs  et  l’examcn  du  malade  ont  encore  une  reelle  impor- 
tance : age,  maladies  anterieures,  symptomes  actuels,  rien  ne  sera 
neglige;  mais,  souvent,  il  faut  en  convenir,  ces  renseignements  ne 
seront  pas  de  la  moindre  utilite. 

C'est  dc  Lexamen  direct  que  le  diagnostic  regoit  son  principal 
eclaircisscment.  Le  catheterisme  au  moyen  d’une  sonde  oesopha- 
gienne,  et  de  preference  avec  une  tige  de  baleine  portant  une  boule 
d'ivoirc,  fait  reconnaitre  s’il  existe  ou  non  un  obstacle  physique  au 
passage  des  aliments.  Par  la  seront  eliminees,  s’il  pouvait  apres 
l’examcn  du  malade  subsister  quelque  doute  dans  l’esprit  de  l’obser- 
vateur,  les  dgsphagies  par  paralysie  qui  s’observent  a la  suite 
d’alterations  diverses  des  centres  nerveux,  de  la  paralysie  labio- 
glosso-laryngec  par  exemple,  et  celles  qui  succedent  aux  angines 
graves.  L’cesophagisme  lui-meme  ne  sera  definitivement  diagnostique 
que  par  ce  moyen.  Le  soupconne-t-on,  on  fera  le  catheterisme  de 
preference  avec  une  sonde  volumineuse,  poussee  avec  lenteur,  et 
maintenue  par  une  pression  douce  mais  continue  au  niveau  des 
parties  qui  insistent.  Un  oesophage  qui  repousserait  une  sonde 
de  petit  calibre  introduce  sans  menagement,  se  laisscra  souvent 
traverser  sans  difficulty  si  Lon  prend  les  precautions  que  nous  indi- 
ipions.  A|>res  un  premier  catheterisme,  on  pourra  presque  toujours 
en  pratiquer  un  autre  sans  rencontrer  le  moindre  obstacle;  mais 
l’cesophagisme  n’est  pas  gueri  pour  cela.  Les  accidents  reparailront 
bientot  avec  ce  caractere  d’irregularite  qui  leur  appartient  en  propre. 
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Lc  catheterisme  fournit  done  avec  une  certitude  suffisante  cette 
notion  qu’il  existe  ou  qu’il  n’existe  point  un  obstacle  physique  an 
oours  des  aliments  dans  le  conduit  oesophagien.  11  nous  renseigne 
encore  sur  le  siege  de  cet  obstacle.  Supposons  que  la  sonde  soit 
arretee  a 25  centimetres  des  dents  incisiws  de  la  machoire  supe- 
rieure.  On  n’a  qu’a  retrancher  15  centimetres  pour  la  distance  qui 
separe  ces  dernieres  du  commencement  de  l’oesophage.  L’obstacle  se 
trouve  done  a 10  centimetres  du  bord  inferieur  du  cartilage  cricoide. 
Par  lc  memo  procede  on  determinera  sans  peine  Tetendue,  l’etroi- 
tesse  et  le  nombre  de  retrecissemcnts.  Ces  explorations  sont  basees 
sur  les  memes  principes  qui  nous  guident  dans  l’etude  des  retre- 
cissemcnts de  l’urethre.  Commc  pour  ces  derniers  on  a propose  de 
determiner  la  forme  du  retrecissement  au  moyen  de  sondes  emplas- 
tiques ; mais  ce  mode  d’cxploration  ne  jouit  d’aucune  faveur. 

L’exploration  de  l’oesophage  au  moyen  des  sondes  prete  malheu- 
reusement  a plus  d’erreurs  que  P exploration  de  l’urethre.  Tout 
d’abord,  on  pent  etre  trompe  par  les  compressions  exterieures  qui 
s’excrcent  sur  le  conduit  ct  qui  creent  un  obstacle  au  passage  de  la 
sonde  aussi  bien  qu’a  celui  des  aliments.  Krenig  indique,  d’apres 
Travers  et  Wernher,  Tepaississement  du  cartilage  cricoide;  mais  cc 
sont  surtout  les  tumeurs  du  mediastin,  anevrysme  de  l’aorte  avant 
tout,  puis  tumeurs  ganglionnaires  et  abces  ossifluents,  qui  pour- 
raient  en  imposer  et  faire  croire  a un  retrecissement.  On  doit  s’ef- 
forcer,  coniine  nous  l’avons  deja  dit,  de  reconnaitre  avant  toute  explo- 
ration s’il  n’existe  pas  en  dehors  de  l’oesophage  une  maladic  capable 
de  produire  la  dysphagie.  Une  poche  oesopbagienne,  disposition 
heureusement  rare,  peut  arreter  la  sonde. 

Enlin  la  nature  meme  du  retrecissement  ne  peut  pas  etre 
reconnuc  par  lc  catheterisme.  Qu’il  s’agisse  d’un  retrecissement 
simple  ou  d’un  cancer,  I’obstacle  oppose  au  passage  de  la  sonde  est 
le  meme.  On  dit  que  le  catheter  peut  ramencr  quelques  debris  d’une 
tumour  dont  Texamen  microscopique  fera  reconnaitre  la  nature; 
mais  e’est  la  un  moyen  de  diagnostic  pen  ordinaire  et  dont  il  ne 
faudrait  pas  abuser.  En  fait,  pour  separer  le  retrecissement  cance- 
reux,  il  faut  surtout  avoir  rccours  a l’etat  clinique  du  malade.  Les 
douleurs,  les  hemorrhagies,  revolution  rapide,  la  cachexie,  les  trou- 
bles de  la  voix,  les  engorgements  ganglionnaires  le  caracterisent 
suffisamment  dans  la  plupart  des  cas. 
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Le  catheterisme  oesophagien,  en  tant  que  manoeuvre  d’exploration, 
cst  done  un  peu  incertain.  II  faut  reconnaitre  qu’il  a un  desavantage 
plus  serieux  encore  : il  n’est  pas  sans  danger.  Rien  de  plus  commun 
cjue  les  fausses  routes  aboutissant  soil  au  tissu  cellulaire  du  mediastin, 
soit  a la  plevre,  soit  au  pericarde.  Quelquefois,  dans  les  retrecisse- 
ments  cancereux,  la  sonde  amene  la  rupture  d’un  gros  vaisseau  pre- 
cedemment  envalii  par  la  tumeur.  Enfin  le  passage  seul  de  la  sonde, 
memo  sans  faussc  route,  expose,  ainsi  que  Billroth  l’a  montre,  a la 
formation  d’abces  peri-oesophagiens. 

Malgre  tout,  le  catheterisme  de  l’oesophage  s’impose  toujours 
comme  moyen  de  diagnostic,  lorsque  l’examen  du  malade  ne  fournit 
pas  la  cause  d’une  dysphagie  constatee  chez  lui. 

Nous  repeterons  ici  ce  que  nous  disions  plus  haut  de  l’auscultation 
de  l’oesophage  dans  ce  cas.  Elle  cst.rarcment  employee,  et  ne  semble 
pas  fournir  de  renseignements  bien  positils. 

Pronostic.  — Sans  atteindre  a la  gravite  speciale  du  cancer  de 
I'oesophage,  le  retrecissement  simple  ou  inodulaire  constitue  encore 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  une  affection  extremcment 
serieuse.  Par  exception,  on  rencontre  des  cas  legers  dont  le  traite- 
menfc  triomphe  aisement;  ordinairement  la  retraction  s’excrcc  d’une 
fafon  progressive  et  presque  invincible.  Quand  le  chirurgien  est 
appele  [ires  du  malade,  l’obliteration  de  I’oesophage  est  quelquefois  si 
complete  qu’il  est  impossible  de  pratiquer  le  catheterisme.  Le  patient 
dans  ces  conditions  est  condamne  a perir  rapidement  d’inanition,  si 
Ton  ne  pratique  pas  une  Louche  stomacale  par  laquelle  on  continuera 
a le  nourrir. 

Si  le  retrecissement  n'est  pas  arrive  a ce  point,  on  pent  esperer  de 
le  faire  disparaitre  ou  de  diminuer  au  moins  son  etroitesse  par  un 
traitement  convenablc;  mais  il  faut  ici  un  grande  patience,  la  stenose 
tendant  toujours  a sc  reformer.  Le  traitement,  quel  qu’il  soit,  n’est 
malheureusement  pas  inoffensif  par  lui-meme.  Les  manoeuvres  que 
Ton  emploiera  exposeront  forcement  a P inflammation,  a la  suppura- 
tion perioesophagienne,  a la  perforation  du  conduit. 

Traitement.  — Les  moyens  medicaux  sont  a peu  pres  insigni- 
fiants;  cependant,  a l’exemple  de  Behier,  on  pent  recommander  la 
belladone  centre  le  spasme  qui  accompagne  le  retrecissement.  Le 
catheterisme  par  la  se  trouvera  fort  simplifie.  Si  Ton  ajoute  a cela 
I'emploi  de  l’opium  pour  calmer  la  soif  et  la  faim,  l’usage  des  lave- 
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ments  nutritifs,  on  aura  indique  tous  lcs  moyons,  bien  faibles  a la 
verite,  que  l’on  peut  mettre  en  usage. 

Le  traitement  chirurgical  est  plus  important.  Dans  la  plupart  ties 
cas  le  chirurgien  s’efforce  tie  retablir  le  calibre  tie  l’oesopbage;  dans 
d’autres,  desesperant  d’y  arriver,  il  renonce  a s’occuper  du  retrecis- 
sement  et  se  borne  a creer  line  bouche  artificielle  par  laquelle  les 
aliments  seront  introduits  dans  le  tube  digestif. 

A.  — On  s’attaque  an  retrecissement  en  suivant  diflerentes  me- 
thodes,  qui  sont  toutes,  ainsi  que  Koenig  le  fait  remarquer,  la  repro- 
duction des  methodes  employees  pour  le  canal  de  l’urethre;  ce  sont  : 
1°  la  cauterisation  du  retrecissement;  2°  le  catheterisme  force;  5°  la 
divulsion;  4°  la  dilatation;  5°  l’cesophagotomie  interne. 

La  cauterisation,  qui  semble  avoir  etc  mise  en  usage  pour  la  pre- 
miere fois  par  Palletta,  en  1789,  -cst  generalement  repoussee  aujour- 
d'hui.  Peut-etre  pourra-t-il  revivre  sous  la  forme  de  la  cauterisa- 
tion electrolytique.  Vantee  pour  l’urethre  par  plusieurs  operateurs, 
l’electrolyse  est  recommandec  par  Boeckel  et  par  d’autres  pour 
1’oesophage. 

Le  catheterisme  force  sans  conducteur  est  une  operation  dange- 
reuse,  tjui  expose  singulierement  aux  fausses  routes.  On  nc  sa-urait 
done  le  recommander.  Von  Bergmann  recemment  a employe  pourtant 
ce  moycn  avec  succes,  mais  dans  un  cas  particulier.  Se  trouvant  en 
presence  d’un  retrecissement  infranchissable,  place  asscz  has  dans 
l’cesophage,  Bergmann  pratiqua  la  gastrostomie  avec  l’espoir  d’arriver 
a faire  par  le  cardia  la  dilatation  retrograde.  11  ne  put  y parvenir, 
malgre  des  explorations  qui  durerent  trois  mois.  Comme  on  sentait 
au  niveau  de  la  paroi  postcrieure  de  l’estomac  le  bout  de  la  sonde, 
separe  du  doigt  par  une  assez  grande  epaisseur  de  parties  molles, 
Bergmann  se  deeida  a pousscr  l instrument  avec  violence.  Le  retre- 
cissement fut  perfore;  la  sonde  penetra  dans  l’estomac.  Le  trajet, 
dilate  d’abord  avec  l’eponge  prepare,  le  fut  plus  tard  avec  des  sondes 
de  diametre  croissant  et  la  guerison  s’obtint. 

La  divulsion  se  pratique  au  moyen  de  longues  pinces  a branches 
paralleles  (Broca)  ou  de  dilatateurs  divers,  imites  presque  tous  de 
ecux  qui  sont  employes  pour  le  canal  de  1’urcthre  (Fletcher,  Schutzen- 
berger,  Le  Fort).  Efficacc  dans  bien  des  cas,  cette  methode  peut  etre 
dangereuse.  Comment  user  l’employcr  si  le  diagnostic  de  la  nature 
du  retrecissement  n’est  pas  parfaitement  ctabli? 
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La  dilatation  progressive  est  tie  toutcs  les  methodes  la  plus 
usitee  et  la  moins  dangereuse.  On  pent  la  faire-sur  conducteur  cn 
glissant  sur  unc  tige  mince  prealablement  introduite  dans  le  retrecis- 
sement,  line  Louie  dilatatriee  percee  d’un  trou  pour  laisser  passer  la 
tige  conductrice  (Verneuil),  ou,  si  Ton  juge  cetle  precaution  inutile, 
la  pratiquer  directement.  On  emploie  Leaucoup  a cet  usage  la  tige  do 
baleine  munie  a son  extremite  d un  pas  de  vis  sur  lcquel  pen  vent  se 
visser  ties  boulcs  d’ivoire  ou  de  buis  de  diametre  croissant.  Lorsqu’on 
arrive  a des  Louies  assez  voliunineuses,  la  trachec  peut  se  trouver 
comprimee  pendant  que  1’instrument  est  dans  l’oesophage,  et  le  larynx 
en  quelque  sortc  accroche  quand  on  le  retire.  Pour  remedier  a ces 
inconvenients,  Chassagny  a propose  des  Louies  aplaties  d’arrierc  en 
avant.  Velpeau  trouvait  commode  de  faire  porter  par  une  meme  tige 
la  serie  des  Louies  dilatatrices,  superposees  par  ordre  de  grosseur. 
L’emploi  des  Louies  est  trcs  inferieur  a celui  des  sondes,  qui  seules 
permcttent  de  dilator  convenablement  un  conduit  quelconque.  On 
peut  employer  des  sondes  oesophagienncs  ordinaires.  Bouchard  a prc- 
conise  des  sondes  cylindriques  terminees  par  un  Lout  mince  et 
flexible.  Le  jeu  commence  par  des  instruments  fins,  ct  atteint  par 
des  numeros  gradues  a 1/3  de  millimetre  de  diametre,  jusqu’a  des 
sondes  de  2 centimetres  d’epaisseur.  Bichet  a des  bougies  semblablcs 
remplies  de  plomb  de  chasse.  Quel  que  soit  le  dilatateur  employe, 
il  faut  le  laisser  en  place  quelques  minutes  et  ne  passer  a un  numero 
superieur  qu’apres  avoir  introduit  le  premier,  2 ou  5 foisde  suite.  Les 
seances  nc  doivent  pasetre  repetees  plus  de  2 ou  3 fois  par  semaine. 

L’ cesophagolomie  interne , calquee  sur  l’urethrotomie  interne,  a 
etc  faite  pour  la  premiere  fois  en  1861  par  Maisonneuve.  Hope  tee 
encore  2 fois  par  lui,  ellc  fut  pratiquee  ensuite  par  Lannelongue  (de 
Bordeaux),  Trelat  et  Dolbeau.  Mackenzie,  dans  un  traite  recent  (1885), 
en  a reuni  17  cas.  L’instrument  de  Maisonneuve  n’etait  autre  que 
son  urethrotome  agrandi;  il  seetionnait  de  haut  cn  Las.  Ceux  de 
Trelat  et  de  Dolbeau  contcnaient  des  lames  qui  devaient  etre  poussees 
au  dela  du  retrecissement.  Arrivees  la,  cllcs  etaient  degagees  a la 
longueur  voulue,  ct  le  retrecissement  etait  scctionne  pendant  le 
retrait  de  l’instrument.  Ces  oesopbagotomes  agissent  forcement  a 
1 aveugle.  Dans  1/4  des  cas  environ  la  mort  est  arrivee  soit  par 
hemorrhagic,  soit  a la  suite  de  la  peri-cesophagite.  On  comprend  quo 
leur  usage  soit  demeure  fort  restreint. 
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B.  — GEsophagoslomie  et  gastroslomie.  — Lorsque  le  retrecisse- 
ment  est  infranchissable,  que  Ions  les  efforts  tentes  clans  le  but  do  le 
dilater  sont  restes  infructueux,  la  seule  ressource  qui  s’offre  aux 
chirurgiens  est  la  creation  d’une  bouche  arlificielle,  fistule  oesopha- 
gienne  on  gastrique,  par  laquelle  on  introduira  les  aliments  dans  le 
tube  digestif. 

L’etablissement  do  la  fistule  oesophagienue  ou  oesopbagoslomie 
externe  trouve  rarement  son  indication ; il  faut,  pour  <ju’elle  puisse 
etre  tentee,  que  le  retrecissement  soit  place  tout  a fait  au  voisinage 
du  pharynx.  Elle  a ete  failc  un  petit  nombrc  de  fois.  C’est  unc  ope- 
ration grave,  apres  elle  l’alimentation  des  malades  resle  difficile.  Elle 
n’a  pas  fourni  de  succes  durable. 

La  gastrostomie,  proposee  en  1857  par  Egebert  (L.-H.  Petit),  fut 
pratiquee  d’abord  par  Sedillot  en  1849,  mais  sans  succes.  Elle  a 
reussi  pour  la  premiere  fois  entre  les  mains  deYerneuil  (1876),  puis 
entre  cedes  do  Trendelenburg  (1878).  Elle  a etc  repetee  depuis  un 
assez  grand  nombre  de  fois.  Dans  la  statistique  qu’il  a publiee  en 
1885,  Alsberg  rapportait  21  gastrostomies  pour  retrecissements  cica- 
triciels.  La  mortalite  post-operatoire  etait  encore  tres  considerable. 
Elle  frappait  sur  11  operes  : 52  pour  100.  Six  malades  seulement, 
soit  51  pour  100,  guerirent  definitivement.  Zezas  en  1885  arrivait  a 
pen  pres  aux  memos  conclusions.  11  est  probable  que  ces  resultats 
sont  destines  a s’ameliorer  beaucoup  avec  les  nouveaux  precedes  de 
gastrostomie  que  nous  mettons  actuellement  en  usage. 

A cote  de  l’oesophagostomie  et  de  la  gastrostomie,  il  faut  signaler 
quelques  tentatives  dans  lesquelles  l'ouverture  de  l’oesophage  ou  de 
l’estomac  devait  servir  a un  autre  objet  qu’a  l'etablissement  d’unc 
boucbe  artificielle. 

On  a essaye  d’ouvrir  directement  par  le  dehors  un  retrecissement 
oesopbagien  cervical  pour  permettre  le  passage  d une  sonde  et  obtenir 
ulterieurement  le  retablissement  du  conduit  (oesophagotomie  externe) ; 
on  a encore  pratique  V oesophagotomie  au-dessus  d'un  retrecissement, 
pour  agir  plus  directement  sur  ce  dernier  par  la  dilatation  ou  par  la 
section  de  la  partie  contractee. 

La  boucbe  stomacale  a etc  utilisee,  suivant  le  conseil  quo 
L.-H.  Petit  avait  donne,  pour  pratiquer  le  catbeterisme  recurrent,  an 
moycn  d’une  sonde  introduce  par  la  cardia.  On  pent  esperer,  dans 
quelques  cas,  de  franchir  ainsi  des  retrecissements  qui  ne  peuvent 


MALADIES  DU  PHARYNX  ET  DE  L'(ESOPIIAGE. 


173 


etre  traverses  en  suivant  la  voie  ordinaire.  Schattaner  et  recomment 
Cerenville  sont  arrives  a cc  resultat.  Nous  avons  vu  comment  von 
Bergmann  avait  utilise  la  fistule  gastrique  pour  achever  par  un  coup 
de  force  le  catheterismc  oesopliagien. 


6°  ECTASIES  ET  DIVERTICULES  DE  l'cESOPHAGE 

On  donne  le  nom  d 'ectasie  a la  dilatation  generate,  toujours  plus 
ou  moins  fusiforme,  de  l’oesophage.  Par  le  mot  diverticule  on  entend 
un  sac  surajoute  a l’oesophage  et  communiquant  avec  lui  par  une 
ouverture  plus  ou  moins  etroite. 

1°  Ectasie.  — Elle  depend  le  plus  souvent  d’un  retrecissement 
de  l’oesophage.  Dos  quo  l’obstacle  est  place  profondement,  la  pression 
des  aliments  qui  s’accumulent  dans  le  conduit,  le  tient  dans  un 
etat  de  dilatation  constante,  qui  aboutit  a la  perte  de  son  dasticite  et 
a son  elargissement  definitif.  Les  retrecissemcnts  qui  siegent  aupres 
du  cardia  sont  ceux  qui  agissent  le  plus  dans  ce  sens.  Solon  Koenig, 
1’obliteration  du  pylore  aurait  pu  produire  le  meme  effet.  Toutes  les 
ectasies  ne  dependent  pas  d’un  retrecissement.  Quelques- unes  sont 
peut-ctre  congenitales;  elles  se  trouvent  au-dessus  du  cardia.  D’autres 
semhlent  acquises  a la  suite  peut-etre  d’un  travail  inflammatoire 
latent. 

Le  conduit  oesopliagien  a l’etat  d’ectasie  semble  trop  long,  llottant 
dans  le  mediastin  posterieur.  11  a les  dimensions  du  bras  et  memo 
davantage.  L’epaisseur  de  scs  parois  est  2,  3,  quelquefois  7 et  8 fois 
plus  grande  qu’a  l’etat  normal.  La  tumque  musculeuse  est  surtout 
Ires  epaissie ; mais  a la  longue  die  pout  subir  un  travail  d’atrophie 
qui  1’amene  a un  veritable  amincissement;  la  muqueuse  ne  subit 
aucun  cbangement  dans  certains  cas;  dans  d’autres  die  est  alteree, 
verruqueuse,  couverte  memo  d’ulcerations. 

Les  symptdmes  de  l’ectasie  cesopliagienne  ne  dependent  quo  d’une 
cause : l’accumulation  des  maticres  alimentaires  dans  la  partie 
dilatee.  Aussi  les  ectasies  qui  ne  succedent  point  a un  retrecissement 
passcnt-elles  absolument  inapercues.  Les  autres  s’accompagnent  de 
dyspnee  par  compression  de  la  trachec,  des  bronebes  ou  des  pou- 
mons,  de  toux,  de  regurgitation  d’aliments  ingeres  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long.  L’examen  au  moyen  de  la.  sonde  oesophagienne 
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fait  constater  que  I’instrument  se  meut  tres  librement  dans  le 
conduit. 

Le  traitement  est  nul  ou  reduit  a celui  du  retrecissement. 

!2°  Diverlicules  de  I'cesophage.  — Avec  Rokitansky,  Zenker  et 
Ziemssen,  on  peut  distinguer  deux  especes  de  diverticules  cesopha- 
giens  : les  diverticules  par  traction  et  lcs  diverticules  par  pulsion. 
Les  premiers  sont  peu  importants ; ils  ne  meritent  pas  de  nous 
arreter.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  ganglions  Iymphatiques  enllammes, 
adherents  a l’oesopliage  et  plus  tard  retractes  fortement,  qui  creenl 
ces  depressions  toujours  legeres. 

Les  diverticules  par  pulsion  sont  tout  differenls.  Ils  constituent 
de  vraies  poclies  susceptibles  de  prendre  un  developpement  pour 
ainsi  dire  indefini.  On  les  trouve  le  plus  souvent  a l'union  du  pha- 
rynx et  de  I’cesophage,  quelquefois  sur  l’oesophage  meme  a la  hauteur 
de  la  bifurcation  des  bronchos,  tres  rarement  ailleurs.  11s  occu- 
pent  l’espacc  situe  entre  I’cesophage  et  la  colonne  vertebrale,  et  se 
prolongent  cn  suivant  une  direction  verticale,  jusqu’a  une  distance 
plus  ou  moins  considerable  dans  l’interieur  de  la  poitrine.  Lcur  vo- 
lume varie  dans  les  limites  les  plus  etendues  : des  dimensions  d’une 
noix  a celles  d’une  tete  d’enfant.  Leur  forme  est  celle  d’un  sac  rond 
et  allonge  uni  a I’cesophage  par  une  portion  etroite,  sorte  de  col,  et 
termine  par  une  extremite  convexe  elargie.  L’ouverturc  du  diverti- 
cule  est  tantot  large,  tanlot  etroite;  c’est  ordinairement  une  fente 
verticale,  mediane,  siegeant  sur  la  face  postericure  de  I’cesophage. 
Ses  parois  comprennent  souvent  les  trois  tuniques  du  pharynx;  quel- 
quefois la  tunique  musculaire  manque ; la  tunique  muqueuse  a fait 
liernie  a travers  les  fibres  de  la  musculeuse.  A sa  face  interne  la 
muqueuse  montre  les  alterations  que  nous  avons  deja  signalees  dans 
les  ectasies. 

L’etiologie  de  cette  affection  est  encore  mal  connue.  On  peut  invo- 
quer  des  causes  tres  differentes  : ainsi  1°  des  malformations  conge- 
nitales  par  obliteration  incomplete  d’une  fente  branchiale,  ce  qui  est 
en  rapport  avec  la  frequence  du  diverticule  ii  la  partie  superieure  de 
1’oesophage,  ou  par  quelque  trouble  dans  revolution  au  moment  oil 
s’etablit  la  separation  entre  la  trachee  et  l’oesophage;  — 2°  des  trau- 
matismes  dont  le  mode  d’action  n’est  pas  tres  facile  ii  comprendre  : 
chutes,  compression  du  con,  etc. ; — 5°  des  affaiblissements  locaux 
de  I’cesophage  au-dessus  d’un  point  rctreci,  au  niveau  d’unc  partie 
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amincie  par  lc  contact  prolonge  d im  corps  etranger,  etc.  L’existence 
du  diverticule  est  lc  plus  souvent  constatee  a Page  adulte,  vers  qua- 
rante  ans ; inais  il  est  certain  que  dans  la  plupart  des  cas  l’affection 
existait  depuis  longtemps  a l’etat  latent,  et  s’aggravait  peu  a pcu 
sous  1'inlluence  de  la  poussee  des  aliments.  Rosenthal  a releve  la 
rarete  relative  de  cette  malformation  cliez  les  femmes  (5  cas  sur  une 


quarantaine) . 

Les  souls  symptdmes  importants  sont  dus  a la  pression  cxercec 
au tour  d’elle  par  la  poche  lorsqu’elle  est  remplie.  A l’etat  de  vacuite, 
le  diverticule  no  cause  aucune  gene.  Dans  une  premiere  periode,  il 
est  encore  trop  peu  volumineux  pour  n’etre  pas  supporte  sans  peine, 
memo  plein.  Plus  tard  iln’en  est  plus  de  meme.  Go  sac  logo  derriere 
la  trachee  et  l’cesophage,  appuye  sur  la  colonne  vertebrale,  comprime 
fortement  les  organes  respiratoires,  trachee,  brooches  et  poumon, 
d’ou  une  dyspnee  plus  ou  rnoins  vive,  aplatit  Poesophage-,  d’ou  une 
dysphagie  souvent  complete.  Dans  cet  etat,  on  pout  parfois  trouver 
le  cou  elargi  ii  sa  base  et  sentir  a droite  et  a gauche  de  l’arhre 
aerien  une  tumefaction  mollasse  qui  donne  d’abord  Pidee  d’une 
hypertrophic  thyroidienne.  Certains  individus  savent  vider  lcur  poche 
cesophagienne  en  la  comprimant;  d’autres  l’empechent  de  s’cmplir 
en  exercant  sur  un  point  determine  une  pression  qui  evidemment 
amene  la  fermeture  de  son  orifice  de  communication.  La  plupart  du 
temps  la  poche  s’emplit  et  se  vide  en  dehors  de  toute  intervention 
des  patients.  L’evacuation  de  son  contenu  se  fait  a des  e'poques  irre- 
gulieres,  d’une  maniere  presque  toujours  incomplete,  sous  Pinfiuence 
de  la  contraction  de  la  tunique  musculaire,  ou  a la  suite  d’efforts  de 
vomissements ; lorsqu’elle  se  fait  doucement,  d’une  maniere  insen- 
sible, elle  s’accompagne  souvent  de  regurgitation.  On  pent  ajouter  a 
ces  symptonies  la  fetidite  de  l’haleinc,  une  douleur  obtuse,  qui  n’est 
pas  toujours  signalee,  et  des  troubles  de  la  voix  par  compression  des 
nerfs  recurrents;  ces  derniers  sont  egalement  inconstants. 

On  serait  fort  embarrasse  pour  faire  le  diagnostic  d’apres  les 
retre'cissements  de  Poesophage,  hormis  le  cas  de  poche  cesophagienne 
sensible  a la  base  du  cou,  si  le  catheterisme  nc  fournissait  pas  ici  des 
indications  de  premier  ordre.  Le  resultat  varie  en  effet  d’un  moment 
ii  P autre;  tantot  la  sonde  oesophagiennc  passe  et  va  d’emblee  dans 
l’estomac  sans  rencontrcr  lc  moindre  obstacle,  tantot  elle  est  arretee 
subitement  dans  sa  course.  On  sent  qu’elle  n’est  pas  serre'e,  mais 
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(|u’elle  bute  contre  line  paroi  resistante.  Cette  notion  est  capitale. 
L’auscultation,  d’apres  Hamburger,  ferait  reconnaitre  le  diverticulum 
a un  bruissement  special  et  a une  sortc  de  glouglou  localise  au  niveau 
dc  son  ouverture;  mais  ce  signc  n’est  guere  utilise  par  les  clinieiens. 

Lc  pronostic  est  variable.  Certains  malades  out  pu  vivre  fort  long- 
temps,  trente  et  quarante  ans  par  exemple,  apres  le  moment  oil  Ton 
cut  reconnu  qu'ils  etaient  affectes  d’un  diverticule  oesophagien ; 
d’autres,  au  contraire,  succombent  rapidement  a l’inanition,  tour- 
merites  par  la  faim  et  la  soif.  La  poche  oesophagienne  met  chcz  eux 
un  obstacle  absolu  a la  deglutition.  Parfois  surviennent  comme  com- 
plication des  phlegmons  profonds  du  cou  ou  du  mediastin  developpes 
a la  suite  de  l’inflammation  ou  de  la  perforation  des  parois  de  cetle 
poche.  Ici  encore  le  catheterisme,  dont  l’emploi  peut  etre  chez 
quelques  malades  recommande,  n’est  pas  toujours  sans  danger,  et 
Koenig  rapporte  qu’un  de  scs  malades,  ii  la  suite  d’une  simple  explo- 
ration, fut  pris  de  fievre,  et  presenta  tous  les  signes  d’une  pneumonie 
dont  d’ailleurs  il  guerit.  Les  cbiflres  suivants  empruntes  ii  Zenker 
donnent  une  idee  de  l’influence  du  diverticule;  sur  27  malades 
atteints  de  cette  affection,  et  qui  furent  suivis  jusqu’ii  leur  mort, 
13  moururent  d’accidents  imputables  au  diverticule,  8 succomberent 
ii  une  autre  maladie.  Pour  6,  la  cause  de  la  mort  n’est  pas  determinee. 

Le  traitement  dans  les  cas  legers  est  nul.  On  peut  se  borner  ii 
manger  lentement,  a exercer  quelques  pressions  sur  le  cou  pour 
aider  la  poche  ii  se  vider.  Dans  les  cas  plus  serieux,  l’usage  quoti- 
dien  de  la  sonde  oesophagienne  peut  devenir  necessaire.  Mais  la  sonde 
elle-meme  reste  parfois  impuissante.  Pile  s’engage  constamment  dans 
le  diverticulum.  Dans  ces  conditions,  on  a songe  soit  ii  pratiquer 
l’oesophagostomie  au-dessous  de  l’ouverture  du  diverticule,  soit  ii 
faire  la  gastrostomie.  Kliige  a propose  une  operation  preferable  en 
principe;  e’est  l’extirpation  du  diverticule,  suivie  de  l’occlusion  de 
son  orifice.  Un  premier  malade  opere  par  Nicoladoni  succomba  le 
sixieme  jour;  mais  plus  recemment,  Bergmann  a gueri  un  de  scs 
operds. 

I9  (ESOPHAGISME 

Cette  affection  est  decrite  avec  soin  dans  tous  les  traites  de  patho- 
logic interne.  Nous  lui  consacrcrons  seulcment  quelques  lignes  pour 


177 


MALADIES  DU  PHARYNX  ET  DE  L’ffiSOPIIAGE. 

rappeler  scs  trails  principally  ct  indiquer  soil  diagnostic  differenliel 
d’avec  lcs  retrecissements  proprement  dits  de  l’cesophagc. 

Le  conduit  oesophagi en,  conime  tout  canal  a paroi  musculaire,  cst 
sujet  au  spasme,  c’est-a-dire  a une  contraction  subite,  energique, 
sans  emploi  physiologique,  capable  au  contraire  dc  niettre  obstacle 
pendant  un  moment  a la  fonction  vectrice  de  l’organe. 

La  repetition  du  spasme,  ou  spasme  d une  certaine  duree,  constitue 
le  retrecissement  spasmodique  ou  oesopliagien. 

On  reconnait  a l’oesopliagisme  des  causes  predisposantes ; leur 
action  semble  preponde'rante.  Ce  sont : le  temperament  nerveux,  les 
etats  nevropathiques  determines  par  la  grossesse,  la  menopause  et 
les  grandes  necroses  telles  que  l’hysterie,  l’epilepsie.  Quelquefois 
I’oesophagisme  est  symptomatique  d une  lesion  locale  : ulceration  dc 
l’cesophage  (cc  qui  a permis  ii  Broca  de  comparer  le  spasme  cesopha- 
gien  au  spasme  de  la  fissure  anale),  ulceration  du  larynx,  amygdalite 
a repetition,  et  meme  (Paulin,  1884)  evolution  difficile  de  la  dent 
de  sagesse.  Souvent  son  apparition  a succede  a quelque  cause  deler- 
minante  : emotion  morale  vice,  telle  que  la  colere  ou  la  peur, 
ingestion  de  liquides  chauds  ou  froids,  etc. 

Les  symptomes  de  l’oesopliagisme  sont  avant  tout  ceux  du  retrecis- 
sement oesopliagien.  11s  apparaissent  brusquement  dans  bicn  des  cas 
et  la  maladie  est  constitute  d'un  seul  coup;  mais  ils  pcuvent  survenir 
aussi  d'une  maniere  graduelle.  Suivant  le  lieu  oil  siege  le  spasme, 
et,  probablement  aussi,  suivant  la  facon  dont  tout  l’oesophage  reagit 
sous  L excitation  produite  par  les  aliments,  ceux-ei  s’arretent  cl 
sejournent  dans  le  conduit,  ou  sont  rejetes  en  dehors  avec  des  efforts 
de  toux  ct  des  pbenomenes  de  suffocation,  ou  bien  sont  simplement 
regurgitcs.  On  ne  trouve  ordinaircment  ni  douleur,  meme  au  moment 
de  la  deglutition,  ni  contraction  spasmodique  dans  les  muscles  cervi- 
caux.  ni  troubles  generaux.  Ces  dcrnicrs  pbenomenes  appartiennent 
plutdt  a certains  spasmes  oesophagiens  plus  violents  mais  moins 
durables,  qu  Hamburger  a decrits  sous  le  noin  de  nevralgie  epilep'i- 
fonne  du  nerf  vague  c t qui  continent  ii  l’bydropliobie.  Le  retrecis- 
sement spasmodique  de  l’oesopliage  dure  toujours  quclques  semaines. 
II  est  rare  qu'il  depasse  deux  ou  trois  mois.  Scion  quelques  observa- 
teurs,  on  l’aurait  vu  persistcr  pendant  de  longues  annees  : vingt  ans 
(Raynaud),  trcnte  ans  (Lassegue).  Beliier  croit,  mais  sans  raison 
suffisante  selon  nous,  que  beaucoup  de  ces  cas  ont  etc  mal  inter- 
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pretes  ct  qu’il  y a eu  erreur  de  diagnostic.  On  eomprend  tres  bien 
que  le  spasme  cesophagien  puisse  au  bout  de  plusieurs  annees  (comme 
dans  le  cas  de  Raynaud  rapporte  par  Seney),  conduire  a une  ectasie 
de  l’cesophage ; on  ne  voit  pas  au  contraire  comment  1’ectasie  de 
I’oesophage  aboutrait  a l’cesophagisme.  Nous  n’en  dirions  pas  autant 
d’un  diverticule. 

Aussi  longtemps  que  dure  l’oesophagisme,  il  est  remarquable  par 
1’irregularite  de  ses  accidents.  II  survient  souvent  des  exacerbations 
qui,  pour  un  temps,  aggravent  singulierement  l’etat  du  malade;  tel 
qui  tout  a l’heure  avalait,  peniblement  il  est  vrai,  un  bol  bien  mas- 
tique,  va  se  trouver  tout  d’un  coup  dans  l’impossibilite  de  deglutir 
meme  les  li([uides.  Cette  situation  durera  plusieurs  semaines,  inter- 
rompue  a peine  par  quelques  remissions  survenant  a des  intervalles 
irreguliers.  La  moindre  cause  provoque  le  retour  de  semblables 
crises.  Sous  l’influence  de  cette  dysphagie,  le  malade  est  veritable- 
ment  inanitie.  Il  maigrit,  sa  sante  s’altere,  et,  selon  quelques  obser- 
vateurs,  il  pout  succomber.  La  terminaison  fatale  est  heureuseinent 
fort  rare. 

Le  diagnostic  trouve  dans  le  catbeterisme  son  principal  appui.  La 
sonde  oesopbagienne  rencontre  un  obstacle,  mais  un  obstacle  clian- 
geant.  Aujourd’hui  il  est  si  resistant  qu’on  n’ose  le  francbir.  11  fau- 
drait  agir  de  force,  et  par  consequent  s’exposcr  a commettre  quelque 
lesion  grave.  Remain  la  sonde  passera  sans  grande  peine.  L'obstacle 
a-t-il  ete  francbi  une  premiere  fois,  il  le  sera  l’instant  d’apres, 
presque  toujours  sans  aucune  difficulty.  L’instrument  ne  trouvera 
plus  aucun  signe  de  retrecissement.  Enfin  ici,  comme  pour  le  spasme 


se  trouve  arretee. 


Ces  alternatives  de  permeabilite  et  d’obstruction  pourraient  fa  ire 
penser  a un  diverticule.  Mais  alors  meme  qu’elle  est  engagee  dans 
le  diverticule,  la  sonde  oesopbagienne  ne  pent  pas  accomplir  toute 
sa  course.  Bien  tot  el  le  bute  sur  le  fond  et  s’arrete.  Elle  disparait 
tout  cnticre  dans  l’oesopbage  lorsqu’elle  a francbi  le  retrecissement 
spasmodique.  Ni  le  cancer  de  roesophage,  ni  le  retrecissement  inodu- 
laire,  arrives  a leur  etat  de  perfection,  ne  seront  confondus  avec 
l'oesophagisme;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  toutes  les  lesions  du 
conduit,  a leur  debut,  peuvent  se  compliquer  de  spasme  oesopbagien. 
Dans  les  cas  oil  l’age  du  sujet,  les  antecedents,  la  marche  de  l’afVec- 
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lion  eveilleraient  l’idee  d’uiie  alteration  organique  commencante,  on 
aurait  a se  tenir  sur  la  reserve. 

Le  traitement  est  medical  et  chirurgical.  Les  moyens  medicaux 
consistent  surtout  dans  l’usage  des  antispasmodiques  : belladone, 
jusquiame,  opium,  acide  cyanhydrique,  asa  foetida , valeriane,  bro- 
mures,  employes  soit  a l’interieur,.  soit  au  niveau  de  1’oesophage 
meme  sous  la  forme  de  pommade  enduisant  une  bougie  oesophagienne. 
11  fandrait  songer  aujourd’hui  a la  cocaine. 

On  a encore  fait  des  injections  sous-entanees  do  morphine  ou 
d’atropine,  electrise  l’oesophage,  pratique  la  cauterisation  ponctuee 
au-devant  du  cou  et  de  la  poitrine.  Tous  ces  moyens  ont  procure 
quelques  succes. 

Le  traitement  chirurgical  comporte  la  dilatation  graduelle  avec 
des  bougies  ou  des  boulets  de  diametre  croissant,  ou  bien  la  dilata- 
tion brusque  pour  laquelle  on  cmploic  surtout  les  longues  pinces  de 
Broca. 

Dans  un  cas  d’oesopbagisme  symptomatique  d’une  lesion  du  larynx, 
et  «[ui  frappait  sur  la  partie  la  plus  elevee  du  conduit,  Watson  a 
pratique  l’cesophagostomie.  Lc  malade  a ete  nourri  par  la  fistulc 
pendant  trois  mois. 


VI 

MALADIES  DU  LARYNX  ET  DZ  LA  TRACHEE 

La  plupart  des  maladies  du  larynx  soat  ctudiees  dans  les  trades 
de  patbologie  cxterne.  Nous  ne  pouvons  songer  a donner  dans  cet 
ouvrage  lour  description  complete.  Nous  retiendrons  sculement  celles 
qui  pretent  le  plus  a un  traitement  chirurgical. 

11  est  inutile  d’insistcr  sur  la  technique  de  Instrument  qui, 
depuis  trente  ans,  a permis  de  penetrer  reellement  dans  l’etudc  de 
ces  affections.  Le  laryngoscope  est  deceit  partout.  Rappelons,  pour 
nous  en  servir  en  temps  utile,  ce  que  fournit  son  application  chez 
l'homme  sain.  Le  miroir  laryngoscopique  donne  une  image  virtuelle 
et  symetrique  du  larynx.  L’observateur  voit  les  parties  comme  il  se 
verrait  lui-meme  dans  une  glace.  11  distingue  : le  bord  superieur  du 
larynx,  constitue  successivemcnt  par  l’epiglottc,  les  replis  aryteno- 
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epiglottiques,  un  bourrelet  muqueux  souleve  de  cbaque  cote  par  les 
deux  petites  saillies  des  cartilages  dc  Wrisberg  et  de  Santorini,  entin 
le  bourrelet  median  et  posterieur  de  la  commissure  arytenoidienne. 
L’epiglotte  constitue  a die  seule  plus  du  tiers  de  ce  circuit.  Elle 
presente  des  formes  un  pcu  variables  et  laisse  voir  en  avant  de  l’ori- 
fice  laryngien  : 1°  a droite  et  a gauche,  une  partie  plus  ou  moins 
considerable  de  sa  face  superieure ; 2°  sur  la  ligne  mediane,  son  repli 
glosso-epiglottique.  Dans  1’enceinte  arrondie  que  nous  venous  de 
decrire  se  montre  une  fente  mediane  antero-posterieure.  Elle  est 
limitee  par  une  surface  rubanee  etroite,  dirigee  d’arriere  en  avant  : 
c’est  la  face  superieure  de  la  corde  vocale.  Au  niveau  du  bord  externe 
de  celle-ci  on  decouvre  un  trait  noir  plus  ou  moins  marque,  c’est 
1’ orifice  des  ventriculcs  du  larynx,  limite  en  dehors  par  le  bord  de  la 
corde  superieure  ou  bande  ventriculaire  qui  occupe  tout  le  reste  de 
1’image  laryngienne,  jusqu’a  sa  limite  externe.  A la  partie  externe  de 
la  bande  ventriculaire,  pres  des  replis  aryteno-epiglottiques  se  trouve, 
surtout  lorsque  les  cordes  vocales  sont  rapprochees,  une  legere 
depression  : fossette  innominee.  L’image  des  cordes  vocales  est  recou- 
verte  a sa  partie  anterieure  par  une  petite  saillie  mediane  dependant 
de  l’epiglotte  : coussinet  de  1’epiglotte.  Cette  meme  image  se  confond 
a sa  partie  posterieure  avec  celle  de  l’apopbyse  vocale  du  cartilage 
arytenoide.  Lorsque  les  cordes  vocales  sont  ecartecs,  on  peut  aperce- 
voir,  au  moyen  d’un  fort  eclairage,  le  cartilage  cricoide,  les  anneaux 
de  la  trachee  et  meme  la  bifurcation  des  bronches. 

1°  LARYNGITE  (EDEMATEUSE  OU  (EDEME  DE  LA  GLOTTE 

Laissant  de  cote  les  diverses  especes  de  laryngites  aigues  ou  chro- 
niques  decrites  dans  les  auteurs,  nous  nous  bornons  a la  laryngite 
oedemateuse  ou  oedeme  aigu  de  la  glotte,  affection  qui  nous  interesse 
au  plus  haut  point,  car  elle  survient  souvent  comme  complication  de 
lesions  cbirurgicalcs  diverses,  et  reclame  dans  bien  des  cas  une  inter- 
vention des  plus  actives.  Ziemssen  la  decrit  sous  le  nom  de  laryngite 
phlegmoneuse. 

Definition.  — On  designe  sous  ce  nom  l’infiltration  aigue  du  lissu 
areolaire  du  larynx  par  un  liquide  sereux,  sero-purulent  ou  purulent 
(Morell-Mackensie). 

Etiologie.  — La  laryngite  oedemateuse  est  rarement  primitive  ou 
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lice  a line  simple  laryngite  catarrhale.  Elle  a pu  se  developper  a la 
suite  ile  l’ingestion  ile  l'iodure  de  potassium,  d’un  empoisonnement 
par  les  moules.  Sestier,  dont  le  celcbre  travail  paru  a Paris  en  1 8512 , 
sous  le  nom  de  Traite  de  iangine  laryngee  cedernateuse , sert 
encore  de  base  a toutes  les  descriptions,  dit  qu’elle  est  consecutive 
94  fois  sur  100. 

L’affection  qui  la  determine  le  plus  souvent,  c’est  certainement 
une  perichondrite  suppuree;  nous  verrons  bientdt  que  la  peri- 
chondritc  elle-ineme  depend  de  causes  nombreuses.  Les  trauma- 
tismes  du  larynx  : plaies,  brulures  de  diverse  nature,  corps  etran- 
gors  lives  dans  la  glotte  viennent  ensuite.  L’cedeme  aigu  peut  encore 
naitre  par  propagation  d une  affection  inllammatoirc  de  la  bouche 
ou  du  pharynx,  se  developper  sans  ulceration  prealable  ou  apres  une 
ulceration  de  la  muqueuse  du  larynx  au  cours  d'unc  maladie  infec- 
tieuse  : erysipele,  pyemie,  fievre  typboide,  variole,  scarlatine,  etc., 
succeder  aux  localisations  laryngiennes  de  la  syphilis,  de  la  tubercu- 
lose  et  du  cancer.  Exceptionnellement  on  a rencontre  des  cedemes  aigus 
du  larynx  qui  pourtant  ne  sauraient  meriter  le  nom  de  laryngites 
phlegmoneuscs,  au  cours  de  Phydropisic  scarlatineuse,  ou  dans  la 
maladie  de  Bright.  Fauvel  dit  meme  que  ces  oedemes  aigus  peuvent 
etre  le  premier  symptdme  de  la  nephrite.  On  pourrait  observer  le 
meme  fait  dans  la  cachexie  palustre,  et  a la  suite  de  la  stase  sanguine 
determinee  par  une  compression  des  veines  du  cou. 

Une  cause  occasionnelle  : coup  de  froid,  abus  de  la  parole,  exces 
alcoolique,  fait  souvent  naitre  la  maladie  chez  des  individus  qui  depuis 
plus  ou  moins  longtcmps  s’y  trouvaient  exposes.  Les  homines  y soul 
trois  fois  plus  sujets  que  les  femmes.  Presijue  tons  les  malades  sont 
compris,  au  point  de  vue  de  lcur  age,  entre  dix-huit  et  cinquante  ans 
(Sestier). 

Anatomie  pathologique.  — La  lesion  caracteristique  de  la 
laryngite  cede'mateuse  est  le  gonllement  des  diverses  parties  du 
larynx,  sous  l’influence  d’un  liquide  infiltre  dans  le  tissu  ccllulaire 
sous-muqueux. 

Siege  du  gonflement.  — Les  replis  aryteno-epiglottiques,  grace  a 
la  laxite  de  leur  tissu  ccllulaire,  se  pretent  plus  que  tout  le  reste  a la 
distension  ( oedeme  sus-glottique) . Aussi  est-ce  a lcur  niveau  que  le 
gonllement  atteint  le  maximum.  II  peut  s’y  limiter,  porter  inegale- 
rnent  sur  les  deux  replis,  ou  les  i'rapper  au  meme  degre'.  A cet 
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oedeme  se  joint  assez  souvent  celui  de  l’epiglottc  et  quelquefois,  mais 
plus  rarement,  celui  des  parties  voisincs  : pharynx,  amygdales,  voile 
du  palais,  luettc.  Ainsi  infiltres,  les  rcplis  aryteno-epiglotliques,  dont 
les  bords  sont  minces  et  tranchants  en  quelque  sorlc  a 1’e'tat  ordi- 
naire, deviennent  epais,  ronds,  cylindriques.  Dans  les  cas  extremes 
ils  se  touchent  par  leurs  bords,  ou  ne  laissent  subsister  dans  leur 
intervalle  qu’une  mince  fente  dont  le  gonflement  de  Pepiglotte  vienl 
encore  diminuer  l’etendue.  La  muqueuse  qui  les  recouvre  est  quel- 
quefois rouge,  injectee,  ecchymosee;  quelquefois  (oedeme  non  inflam- 
matoire  ou  peu  inflammatoire)  pale  et  decoloree. 

L’cedeme  est  beaucoup  plus  rare  au  niveau  de  la  glotte  memo 
( oedeme  glottique).  La  ce  sont  les  bandes  ventriculaires  ou  fausses 
cordes  vocales,  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes.  Le  tissu  ccllulaire 
sous-muqueux  des  ventricules  amene  par  son  gonflement  l’effacement 
de  ces  cavites.  Les  cordes  vocales  elles-memes  se  tumefient;  mais 
elles  sont  rarement  Ires  gonllees.  La  plupart  du  temps  elles  le  soul 
inegalement.  Presque  toujours  ces  lesions  dependent  d'une  alte- 
ration des  cartilages  du  larynx,  laquelle  est  ordinairement  limitee, 
unilateral . 

L 'oedeme  sous-glottique  est  tres  rare.  On  l’a  rencontre  pourtant 
non  seulement  au  niveau  du  cricoide,  mais  meme  etendu  a la  partie 
superieure  de  la  trachee. 

Cruveilhicr  a public  un  cas  unique  jusqu’ici  de  laryngite  phlegmo- 
neuse  diffuse  et  suppuree. 

Nature  du  liquide  infiltre.  — Sereux,  sero-sanguinolent,  il  devient 
parfois  sero-purulent,  ou  presque  completement  purulent.  11  est  tres 
rare  de  voir  des  abccs  circonscrits  succeder  a Y oedeme.  On  en  con- 
nait  pourtant  quelques  cas.  Line  collection  purulente  n’apparait  guere 
qu’au  voisinage  d un  cartilage  malade.  Sur  le  cadavre,  la  serosite  a 
demi  coagulee  s’ecoule  difficilement  quand  on  incise  et  meme  quand 
on  presse  les  parties  tumefiees. 

Symptomes  et  diagnostic.  — La  dyspnee,  symptome  prepon- 
derant de  boederne  de  la  glotte,  fait  toutc  la  gravite  de  l'affection. 
Legere  au  debut  et  graduellement  croissante,  dans  quelques  cas,  elle 
se  montre  ailleurs  avec  une  soudainete  effrayante.  Dans  les  blessures, 
les  brulures,  les  corps  etrangers  du  larynx  en  particulier,  la  mort 
par  suffocation  peut  arriver  quelques  minutes  apres  l’apparition  de  la 
dyspnee.  Memo  lorsqu’elle  s’accroit  regulierement,  elle  presente  des 
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exasperations  subites,  acces  de  suffocation  au  milieu  desquels  la  mort 
survient  souvent. 

La  cause  de  la  dyspnee  est  toule  mecanique  d’abord.  Le  larynx  est 
obstrue  par  le  gontlement  des  replis  aryteno-epiglottiques  (pour 
parler  des  cas  les  plus  frequents),  auquel  s’ajoute  l'augmentation  de 
volume  de  l’epiglotte.  Son  canal  pent  etre  reduit  au  point  de  n’etre 
plus  qu’une  mince  fente,  ou  un  petit  orifice  dans  lequel  unc  plume 
de  corbeau  s’engagerait  avec  difficulte.  A 1’obstacle  mecanique  sc 
joint  d’ailleurs  bientdt  le  spasme  laryngien.  II  prend  surtout  une 
large  part  a la  production  des  acces  do  suffocation.  On  a donne  long- 
temps  corame  caracteristiqne  de  la  dyspnee  laryngienne,  par  ocdeme 
des  replis  aryteno-epiglottiques,  cette  particularity,  que  l’inspiration 
surtout  est  difficile.  Les  replis,  pcnsait-on,  agissaient  ici  a la  facon 
de  soupapes  qui  se  fermaient  dans  le  premier  temps  de  la  respiration 
et  s’eoartaient  sans  difficulte  dans  le  second.  Ziemssen  met  on  doute 
la  valour  de  ce  signe  et  fait  remarquer  que  le  spasme  du  larynx  pro- 
duit  souvent  le  meme  phenomene.  La  paralysie  du  muscle  crico- 
arytenoidien  postcrieur  aboutit  au  meme  resultat,  a la  stenose  inspi- 
ratoire  du  larynx.  11  no  faudra  done  pas  se  hater  de  concfure  de 
la  difficulte  de  l’inspiration  a l’existence  d’un  oedeme  des  replis 
aryteno-epiglottiques.  Le  diagnostic  doit  reposer  sur  des  signes  plus 
certains. 

On  note  encore,  parmi  les  symptomes  respiraloires  de  la  laryngite 
redemateusc,  une  douleur  (peu  significative)  au  niveau  uu  larynx, 
une  toux  eteinte,  ou  plutot  des  efforts  continuels  pour  rejeter  quel 
ipies  mucosites,  une  voix  basse,  rauque,  parfois  une  aphonie  com 
plete. 

La  deglutition  est  genec,  de  son  cote,  par  le  gonflement  de  l’epi- 
glotte, surtout  la  deglutition  des  liquidcs.  Ceux-ci  se  deversent  facile- 
ment  dans  le  larynx;  chaque  tentative  de  deglutition  devient  alors 
l’occasion  de  suffocation. 

Tons  cos  symptomes,  surtout  chcz  un  malade  qui  presentait  deja 
quelque  alteration  du  larynx,  permettent  assurement  de  soupponner 

I invasion  de  la  laryngite  oedemateuse.  Mais  le  diagnostic  n’est  cer- 
tain (jue  lorsqu’il  repose  sur  l’examen  physique  des  parties  malades. 

L’exploration  de  ces  parties  se  fait  avec  le  doigt  ou  par  la  vue  au 
moyen  du  laryngoscope.  Le  doigt  fournit  d’excellents  renseignements. 

II  permet  d’apprecier  faugmentation  de  volume  de  l’epiglottc  et  de 
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sentir  les  replis  aryteno-epiglottiques  gonfles,  arrondis  au  point  de 
donner  une  sensation  seinblable  a celle  que  font  eprouver  les  amvg- 
dales  (Krishaber) ; mais  cet  examen  doit  etre  lait  avec  precaution.  11 
expose  a la  production  d’acees  de  suffocation.  Le  laryngoscope  con- 
duit a des  resultats  encore  meilleurs;  il  permet  de  reconnaitre 
non  seulement  l’oedeme  des  parties  superieures  du  larynx,  mais  celui 
de  la  glotte  proprement  dite  et  meme  des  parties  plus  profondes; 
par  malheur  son  application  est  sou  Vent  difficile,  parfois  impossible. 
Avant  d’employer  le  toucher  digital  ou  d’essayer  du  laryngoscope,  on 
s’elforcera  toujours  d’obtenir  l’anesthesie  du  pharynx  par  les  solu- 
tions de  cocaine. 

Cet  examen  permettra  d’eliminer  toutes  les  affections  qui,  par  la 
dyspnee  ct  les  acces  de  suffocation  qu’elles  provoquent,  ressemblent 
ii  l’cedeme  du  larynx  : nous  ne  ferons  que  signaler  la  laryngite  stri- 
duleuse,  le  croup,  les  polypes  et  les  corps  etrangers  du  larynx 
maladies  a acces  de  suffocation,  ct  les  abces  retro-pharyngiens,  le 
retrecissement  de  la  trachee,  l’anevrysme  de  l’aorte,  qui  determinent 
plutdt  une  dyspnee  continue,  mais  qui  peuvent  aussi  s’accompagner 
d’acces  plus  ou  moins  graves. 

Marche.  — Terminaison.  — Pronostic.  — II  n’y  a pas  une 

laryngite  oedemateuse,  mais  des  laryngites  dont  la  marche  et  la  ter- 
minaison varient  beaucoup  suivant  les  causes  qui  les  ont  produites. 
L’alfection  atteint  souvent  des  malades  qui  jusque-lii  n’avaient  pre- 
sents aucun  trouble  larynge.  Chez  eux,  elle  pent  apparaitre  brus- 
quement,  de  la  facon  la  plus  inattendue,  ou  etre  precedee  de  legers 
troubles  de  la  voix.  D’autres,  au  contraire,  etaient  manifestement 
atteints  depuis  plus  ou  moins  longtemps  d une  maladie  du  larynx. 

Une  fois  etabli,  l’oedeme  larynge  ne  retrocede  guere.  Les  pheno- 
menes  vont  au  contraire  cn  augmentant  progressivement,  coupes  plus 
ou  moins  souvent  par  des  acces  de  suffocation.  On  a 'devan t les  yeux 
l’effrayant  tableau  d’une  asphyxie  qui  graduellement  s’accentue  de 
plus  en  plus,  ou  qui  tout  d'un  coup  est  portee  au  plus  haut  degre. 
On  voit  alors  le  maladc  se  lever,  s’accrocher  aux  objets  qui  l’en- 
tourent,  ouvrir  la  bouche  dans  des  efforts  desespere's  de  respiration. 
Malgre  ces  efforts  supremes,  fair  n’entre  pas  dans  la  trachee,  la 
face  et  les  extremites  sc  cyanosent,  les  yeux  font  saillie  hors  de  l or- 
bite,  des  convulsions  se  produisent  et  le  malade  souvent  succombe 
rapidement. 
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Quelques  malades  guerissent  spontanement,  mcme  a pres  plusieurs 
acres  de  suffocation;  d’autres  sont  sauves  par  1 intervention  chi r ur- 
gicale ; niais,  il  taut  en  convenir,  r est  la  minorite  (jui  echappe  a la 
niort.  Sur  215  cas  releves  par  Sestier,  la  terminaison  fatale  s est 


produite  158  fois. 

Certaines  formes  sont  necessairement  plus  graves  que  d autres  : 
cellos  qui  frappent  sur  des  sujets  debilites,  cellos  qui  surviennent  au 
cours  de  la  fievre  typhoi'de,  cellos  qui  s’accompagnent  de  lesions  pro- 
fondes  du  larynx  et  du  cou.  Les  oedemes  qui  surviennent  au  cours 
de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose  sont  les  moins  graves  (Morell- 
Mackenzie).  La  tracheotomie  lie  fournit  pas  autant  de  guerisons  qu  on 
pouvait  s’y  attendre.  Les  complications  pulmonaires  sont  communes 
apres  l’operation  et  emportent  souvent  les  malades.  Selon  Sanne,  la 
mortalite  la  plus  grande  s’observe  de  dix  ii  trente  ans,  puis  de  ein- 
quante  a soixante-dix  ans.  G’est  entre  trente  et  cinquante  que  les 
malades  resistent  le  mieux. 


Traitement.  — Les  moyens  medicaux  sont  mediocrement  elti- 
caccs.  Citons  les  pulverisations  dans  la  gorge  de  liquides  astringents 
comme  unc  solution  de  tannin  (Trousseau),  T application  sur  les 
replis  epiglottiques  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  a 1/20  ou  1/50 
au  moyen  d’un  pinceau;  les  sangsues  placees  de  chaque  cote  du 
larynx;  les  compresses  chaudes  sur  le  cou,  la  glace  a Tinterieur  par 
petits  morccaux  frequemment  administres,  les  purgatifs,  les  pedi- 
luves  aussi  chauds  que  possible,  etc. 

Lorsque  ces  moyens  eehouent,  <j no  la  dyspnee  augmente  encore,  il 
faut  recourir  aux  moyens  chirurgicaux ; ils  sont  au  nombre  de  deux, 
la  scarification  et  la  tracheotomie.  La  scarification,  pratiquec  pom- 
la  premiere  fois  par  Lisfranc,  pent  se  faire  avec  un  bistouri  effile, 
garni  de  linge  jusqu’aupres  de  sa  pointe,  ou  avec  un  onglc  taille  en 
pointe,  suivant  le  conseil  de  Legroux.  Il  est  preferable  de  se  servir 
d’un  bistouri  specialement  conslruit  pour  le  larynx  et  conduit  au 
moyen  du  laryngoscope.  On  doit,  autant  que  possible,  faire  d’asscz 
longues  incisions;  tiles  pcrmettent  mieux  le  degorgement  des  parties 
malades.  On  a ainsi  ouvcrt  quelques  abces  du  larynx. 

Malgre  les  accidents  pulmonaires  qui  la  suivcnt  trop  souvent,  la 
tracheotomie  est  encore  le  plus  efficace  et  le  plus  recommandable 
de  tous  les  moyens  de  traitement.  Le  medecin  doit  etre  toujours  pret 
a la  pratiquer.  Le  malade  peut  etre  emporte  en  quelques  minutes 
s'il  n'est  pas  opere  a temps. 
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2°  PERICHONDRITE  DU  LARYNX  ET  NECROSE  DES  CARTILAGES 

[/inflammation  du  perichondre  du  larynx  ct  la  necrose  des  carti- 
lages, qui  en  est  la  suite  ordinaire,  out  etc  souvent  indiquees  par  dil- 
ferents  observateurs.  La  premiere  monographic  importante  a etc 
ccrite  a Berlin  par  Ruble  en  1861.  Les  descriptions  fournies  par 
Ziemssen  dans  le  Handbuch  dev  specie. lien  Pathologic  und  Therapie 
et  par  Morell-Mackenzie  servenl  de  base  ii  l article  que  nous  consa- 
crons  a cette  grave  allaire. 

Etiologie.  — La  perichondrite  peut  etre  primitive;  le  fait  est 
indeniable,  mais  sous  cette  forme  clle  est  extremement  rare.  A peine 
en  compte-t-on  5 ou  4 cas  certains.  A l’etat  de  maladie  secondaire, 
elle  est  au  contraire  asscz  commune. 

Elio  succedc  le  plus  souvent  a des  alterations  de  la  muqueusc  du 
larynx,  qui  out  interesse  toute  l’epaisseur  de  cette  membrane  et  mis 
a nu  les  cartilages.  Les  ulcerations  tuberculeuses  tiennent  ici  le  pre- 
mier rang.  Elies  sc  trouvent  disseminees  sur  toute  la  surface  du 
larynx ; mais  leur  maximum  de  frequence  est  au  voisinage  des  carti- 
lages arytenoides;  nous  aurons  a insister  sur  les  consequences  de 
cette  disposition. 

Les  alterations  tertiaires  de  la  syphilis,  gommes  et  ulcerations 
destructives,  doivent  etre  cite'es  apres  la  tuberculose.  L’epiglolte  est 
ici  plus  souvent  atteinte  que  les  cartilages  vrais : mais  ccux-ci  sont 
aussi  frappes.  On  a public  quelques  observations  de  perichondrite 
chez  des  enfants  ages  de  quelques  mois  et  aflectes  de  syphilis  here- 
ditaire. 

Le  cancer  du  larynx  tres  souvent  encore  s’accompagnc,  lorsqu’il 
s’ulcere,  de  la  nevrose  des  cartilages.  L’accident  n’ajoute  pas  beau- 
coup  a la  gravite  de  l’aflection  primitive. 

Les  ulcerations  profondes  qui  entament  la  muqueusc  du  larynx  au 
cours  de  la  fievre  typhoide  peuvent  conduirc  au  memo  resultat.  II 
semble,  suivant  la  remarque  de  Ziemssen,  que  le  perichondre  soit 
moins  souvent  atteint  depuis  que  les  typhiques  sont  soumis  metho- 
diquement  a un  traitement  antipyretique  et  tonique.  Dans  quelques 
cas  de  laryngo-typhus,  le  cartilage  semblait  frappe  tout  d’abord, 
avant  qu’il  se  fut  produit  aucune  ulceration  de  la  muqueusc. 
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Resting  a note  un  cas  de  perichondrite  dans  la  pleuresie  purulente, 
et  un  autre  dans  one  myelite. 

Sur  05  autopsies  relevees  par  Morell-Mackensie  et  par  Resting, 
nous  trou vons  49  homines  et  10  femmes.  C’est  de  vingt  a trente  ans 
que  la  maladie  est  la  plus  frequente. 

Anatomie  pathologique.  — La  perichondrite  du  cartilage 
thyroide  est  relativement  peu  commune.  Celle  du  cricoide  et  de 
larytenoide  le  sont  beaucoup  plus.  L’une  de  ces  dernieres  se  pre- 
sente a pen  pres  anssi  souvent  que  1’autre.  Tres  souvent  dies  coexis- 
tent. La  maladie  est  presque  toujours,  comrae  nous  l’avons  dit,  le 
resultat  d'une  inflammation  propagee  de  la  muqueuse,  an  niveau 
d une  ulceration  destructive.  Le  perichondre  mis  ii  nu  s’altere,  il 
s’epaissit,  s’infiltre  de  pus  et  bientot  se  trouve  separe  du  cartilage 
par  une  collection  purulente.  Ce  decollement  se  produit  le  plus  sou- 
vent a la  face  interne  du  cartilage,  du  cole  du  canal  laryngien  lui- 
meme ; mais  il  peut  sieger  aussi  a sa  face  externe.  11  se  complique 
souvent,  dans  cc  dernier  cas,  d’un  phlegmon  de  voisinage.  Les  ahces 
perichondriques  s’ouvrent,  suivant  leur  position,  a Linterieur  du 
larynx,  on  au  dehors  du  cote  de  la  peau.  Ils  presentent  quelqucfois 
cetle  double  ouverture. 

Separe  de  son  enveloppe  nourriciere,  le  cartilage  s’cst  altere  de 
son  cote.  Les  cellules  out  subi  la  degeneration  graisseuse,  la  sub- 
stance intercellulaire  elle-nieme  s’est  gonflee  et  ramollie.  A la  fin  il 
sc  necrose  en  totalite  on  cn  partie.  Apres  un  sejour  plus  on  moins 
prolonge  dans  le  pus  qui  le  baigne,  on  le  retrouve  fragments,  colore 
en  gris  sombre,  brun,  on  noir  memo.,  si  le  foyer  purulent  commu- 
nique avec  l’air  exterieur.  Lorsque  l’abces  est  ouvert  d’une  facon 
suffisante,  le  cartilage  est  elimine  soil,  en  lotalite,  s’il  s’agit  d’un 
cartilage  de  petit  volume  comme  Larytenoide,  soit  par  fragments. 
La  cicatrisation  du  foyer  purulent  peut  s’obtcnir  apres  cette  elimina- 
tion, non  sans  que  la  glotte  se  trouve  deformee,  retrecie,  d’une 
facon  plus  ou  moins  sericuse. 

La  necrose  frappe-t-elle  sur  un  des  grands  cartilages,  sur  le 
thyroide  ou  lc  cricoide,  une  semblable  guerison  est  a peu  pres  impos- 
sible. L ouverture  de  1 ahces  reste  fisluleuse,  et  comme  cette  ouver- 
lure  est  souvent  double,  il  se  forme  des  trajets  qui  font  commu- 
niquer  l’interieur  du  larynx  avec  le  dehors. 

Un  commit  des  formes  attenuees  de  la  perichondrite  dans  lesquellcs, 
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apres  unc  periode  d'inflammation  non  suppurative  plus  on  moins 
longue,  le  perichondre  restc  simplement  epaissi.  Dans  d’autres,  les 
cartilages  s’ossifient ; mais  ils  finissent  quelquefois  par  etre  ensuite 
frappes  de  carie. 

Symptomes  et  diagnostic  de  la  perichondrite  du  larynx. 

— Comme  la  perichondrite  est  dans  l’immcnse  majorite  des  cas  une 
affection  secondaire,  les  symptomes  qui  lui  appartiennent  succedent 
et  se  melent  a ceux  de  la  maladie  primitive.  11  est  done  bien  difficile 
de  la  reconnaitre  a son  debut,.  On  indique  comme  des  symptomes 
habituels  : une  douleur  sourde  au  niveau  du  cartilage  malade,  dou- 
leur  laryngee  ou  pharyngee,  augmentee  soit  par  les  mouvements 
communiques  au  larynx,  soit  par  l’exercice  de  la  deglutition  ou  de 
la  phonation  ; de  la  toux,  une  voix  sourde  et  rauque,  le  gonflement 
des  ganglions  lymphatiques  avoisinants.  On  comprend  que  ces  sym- 
ptdmes  n’ont  ricn  de  pathognomonique. 

Un  peu  plus  tard,  l’examen  physique  domic  des  resultats  plus 
nets.  A Pexterieur,  dans  les  grandes  pericbondrites  qui  ne  sont  pas, 
il  est  vrai,  bien  communes,  le  larynx  parait  tumefie,  augmente  de 
volume,  lorsque  l’inflammation  siege  a sa  face  externe ; on  constate 
ensuite  l’existence  d’une  collection  profonde,  a son  niveau.  Par  l’exa- 
men  laryngoscopique  on  decouvre  toujours,  au  conlraire,  une  tume- 
faction plus  ou  moins  considerable  au  niveau  des  parties  atteintes. 
Ce  gonflement  n’aurait  ricn  d’absolument  caracterislique,  si  1'on  ne 
savait  que  des  lesions  de  ce  genre,  limitees  a une  parlie  deter- 
minee  du  larynx,  correspondent  preeisement  dans  limmense  majorite 
des  cas  a des  alterations  cartilagineuses.  Dans  cctte  menie  inspection 
on  constate  souvent  la  paralysie  de  tel  ou  tel  muscle,  paralysie  lice  a 
Palteration  du  cartilage  sur  lequel  ce  muscle  prend  son  insertion 
principale.  On  peut  quelquefois,  surtout  s’il  s’agit  du  cartilage  aryte- 
noide,  voir  l’orifice  par  lequel  l’abces  perichondrique  sera  venu  se 
vider,  apercevoir  et  toucher  avec  un  stylet  approprie  le  cartilage 
necrose.  Enfin,  lorsque  le  cartilage  a ete  elimine,  la  forme  de  la 
glotte  a subi  une  alteration  qui  saute  aux  yeux. 

On  a cite  quelques  cas  d’emphyseme  sous-cutane  succedant  ii  l'ou- 
verture  d’un  abces  perichondrique  (Ziemssen,  Rokitansky,  Wilks). 

Selon  que  la  perichondrite  frappe  sur  telle  ou  telle  portion  du 
larynx,  les  phenomenes  sont  un  peu  differents ; celle  du  cartilage 
arytenoide  est  remarquable  par  la  limitation  du  gonflement  a la 
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region  laterale  et  posterieure  de  l’orifice  superieur  du  larynx,  au 
niveau  du  siege  des  cartilages  de  Santorini  et  de  Wrisberg,  et  par 
l’immobilite  complete  de  la  corde  vocale  correspondante.  Lorsque 
l’un  des  cartilages  arytenoides  a ete  elimine,  ce  qui  se  fait  quelque- 
fois  sans  trouble  excessif  des  fonctions,  la  direction  de  la  glotte  est 
modifiee.  Au  lieu  d’etre  mediane,  antero-posterieure,  die  est  dirigee 
obliquement  d’avant  en  arriere  et  du  cote  malade. 

Le  cricoide  est  rarement  frappe  dans  ses  parties  minces,  c’est-a- 
dire  dans  ses  lames  anterieures  et  Iaterales.  Presque  toujours  c’est 
sa  portion  posterieure  elargie  qui  est  atteinte.  Ordinairement  l’affec- 
tion  debute  sur  un  des  cotes  et  portc  simultanement  sur  1’arytenoide 
correspondant.  La  gene  respiratoire  est  toujours  beaucoup  plus  mar- 
que'e  que  dans  la  necrose  de  1’arytenoide  seul.  Elle  peut  etrc  pousse'e 
a un  degre  extreme  et  devenir  rapidement  incompatible  avec  la  vie. 
On  constate  souvent  ici  l’immobilite  du  cartilage  arytenoide  par 
ankylose  de  1’articulation  crico-arytenoidienne.  On  trouve  aussi  des 
paralysies  du  muscle  crico-aryenoidien  posterieur,  par  suite  de  son 
infiltration  inflammatoire  ou  tuberculose.  Cette  lesion  conduit  a une 
veritable  stenose  inspiratoire  de  la  glotte. 

Lorsque  la  perichondrite  du  thyroide  est  a la  fois  externe  et  interne, 
1’ouverture  de  la  collection  donnc  souvent  naissance,  commc  nous 
1’avons  deja  indique,  a des  fistulcs  qui  penetrent  dans  le  larynx.  On 
a pu  dans  ce  cas  apercevoir  avec  le  laryngoscope  la  pointe  d’un  stylet 
introduit  par  1’orifice  cutanc  (Schrbtter),  fairc  passer  de  la  memo 
fayon  dans  le  larynx  des  injections  colorees  (Ziemssen),  constater 
memo  la  sortie  de  crachats  au  niveau  de  1’ouverture  exterieure; 
Krieg  a releve  quatre  faits  semblables,  dont  l’un  lui  est  personnel. 
Un  autre  appartient  a Andral. 

En  sonime,  le  diagnostic  de  la  pericbondrite  se  base  sur  l’explora- 
tion  exterieure,  sur  la  recherche  de  la  doulcur  spontanee  ou  provo- 
quee,  sur  l’existcnce  d’une  suppuration  et  d’une  fistulc  du  larynx, 
et  surtont  sur  l’examen  laryngoscopique.  Sans  ce  dernier  moycn,  la 
plupart  des  cas  passeraient  inapergus. 

Les  pbenomenes  de  stenose  laryngee  donnent  souvent  1’evcil,  (juoi- 
qu’ils  puissent  manquer.  Les  commemoratifs  sont  de  la  plus  haute 
importance. 

Terminaison.  — Pronostic.  — Lepronostic  de  la  perichondrite 
est  extremement  grave.  A part  les  cas  legers  dont  nous  avons  parle, 
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ot  qui  presque  tous  sont  de  nature  syphilitique,  les  autres  ont  pour 
terminaison  ordinaire  la  morl.  Celle-ci  arrive  par  lc  fait  dc  la  rnala- 
die  primitive  que  la  complication  aggrave  singulierement,  ou  par 
suite  de  l’etat  de  marasme  dans  lequel  la  suppuration  pcrichondriquc 
jette  peu  ii  peu  les  malades,  ou  bicn  encore  sous  le  coup  d’un 
oedeme  de  la  glotte  qui  peut  toujours  se  produire  subitement.  Quel- 
ques  malades  guerisent  apres  avoir  subi  la  traeheotomie.  Chez  eux 
les  cartilages  frappes  s’eliminent  heurcusement ; mais  leur  dispari- 
tion  laissc  le  plus  souvent  le  larynx  deforme  et  si  retreci  que  l’abla- 
tion  de  la  canule  devient  impossible. 

Traitement.  — Au  debut,  surtout  si  Ton  croit  avoir  affaire  a umi 
perichondrite  primitive,  on  a d’abord  recours  au  traitement  que  nous 
indiquions  a propos  de  la  laryngite  phlegmoneuse  ; on  met  en  usage 
tous  les  moyens  antiphlogistiques  possibles.  Les  scarifications  et  les 
incisions  profondes  faites  au  niveau  de  la  surface  interne  du  larynx, 
au  moyen  d’un  couteau  approprie,  et  avec  l’aide  du  miroir  laryn- 
goscopique,  combattent  T oedeme  de  la  glotte,  et  permettent  meme 
d’ouvrir  des  collections  purulentes  intra-laryngees.  Si  des  collections 
du  meme  genre  se  montrent  au  dehors,  a la  surface  externe  des 
cartilages  du  larynx,  il  y a tout  interet  a les  ouvrir  de  tres  bonne 
bcure.  Quoi  que  Ton  lasse,  la  traeheotomie  devient  le  plus  souvent 
necessaire.  Elle  permet  de  prolonger  quelque  peu  la  vie  chez  les 
malades  atteints  deja  d’une  affection  mortelle  coniine  la  phthisic.  A 
d’autres  (syphilis,  lesions  traumatiques) , elle  procure  une  guerison 
definitive,  mais  presque  toujours  imparfaite,  en  cc  sens  que  l'etahlis- 
sement  d’un  retrecissement  du  larynx  apres  la  perichondrite  est 
presque  fatal. 

Dans  ces  conditions,  1’opere  est  oblige  de  conserver  la  canule  taut, 
que  le  passage  de  fair  par  lc  larynx  n’est  pas  retabli.  Or  la  reconsti- 
tution du  canal  laryngien  est  une  entreprise  des  plus  difficiles.  On 
cite  quelques  rares  observations  de  section  de  brides  intra-laryngiennes. 
La  plupart  du  temps  le  canal  doit  etre  ramene  a un  calibre  convex 
nablc  par  la  dilatation.  Pratiquee  quclquefois  de  has  en  haut,  sur- 
tout dans  les  lesions  traumatiques  de  la  trachee  et  du  larynx,  la 
dilatation  se  fait  surtout  de  haut  en’  bas  au  moyen  d’instruments 
introduits  par  la  bouche.  Ce  sont  : des  pinces  dilatatrices,  comme  la 
pince  a trois  branches  de  Morell-Mackensie,  ou  l’olive  a valves  mobiles 
de  Navratil,  etc.,  ou  encore  des  bougies  dc  diametre  croissant,  et 
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surtout  suivant  la  raethode  actuelleraent  pratiquee  par  Scliroetter, 
unc  serie  de  petits  tampons  metalliques  creux  construits  de  telle 
fafon  qu’ils  puissent  etre  portes  an  moyen  d une  tige  recourbee  dans 
l'ouverture  du  larynx,  accroches  a line  fenetre  faite  a la  partie  con- 
vexe  de  la  canule  tracheale  et  laisse's  en  place  aussi  longtempa  qu’on 
le  desire.  On  les  retire  an  moyen  d’un  til  dont  ils  sont  pourvus  a leur 
partie  superieure.  — Scliroetter  parait  avoir  obtenu  de  cettc  facon 
de  nombreux  succes.  Mais  entre  les  mains  des  praticiens  la  dilatation 
a rarement  produit  des  effets  bien  utiles.  L’introduction  des  instru- 
ments est  difficile,  penible  pour  le  malade ; elle  a provoque  souvent 
de  la  fievre,  de  l’cedeme  du  larynx,  voire  meriie  une  nouvelle  peri- 
chondrite. 

Heine,  pour  un  cas  d’extreme  retreeissement  succedant  a la  peri- 
cbondrite,  a execute  la  resection  partielle,  sous-perichondrique,  des 
cartilages  du  larynx  (decembre  1874).  Bruns  a repete  avec  succes 
cette  operation  en  1880;  il  a extirpe  la  partie  anterieure  du  thyroide. 
et  du  cricoide  sur  une  largeur  de  1 centimetre  1/2.  Le  larynx 
Iransformeen  goutticrc  a subi  facilement  la  dilatation,  mais  le  malade 
a du  etre  pourvu,  comme  l’avait  ete  celui  de  Heine,  d’un  larynx 
artificiel. 


5°  TIIMEORS  DO  LARYNX 

Si  Ton  met  a part  les  ecchondroscs  developpees  a la  lace  interne 
des  cartilages,  tumours  dont  on  eompte  a peine  trois  Ou  quatre  exem- 
ples  certains,  les  neoplasmes  laryngiens  peuvent  etre  divises  en  deux 
grandes  classes  : 

a.  Les  tumours  benignes,  ou  polypes. 

b.  Les  tumeurs  maligncs,  ou  cancers. 

Les  tumeurs  benignes  sont  loin  d’etre  toutes  franebement  pedi- 
culees.  Quelques-unes  out  unc  base  absdlument  large  et  meritent  le 
nom  de  sessilcs.  Mais  toutes  font  une  saillie  limitde,  plus  ou  moins 
considerable,  dans  la  cavite  lai‘yngienne.  De  la  le  terme  de  polype, 
passablement  impropre,  il  est  vrai,  mais  consacre  par  l’usage. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  nous  mentionnerons  l’epithelioma,  le 
carcinome,  le  sarcome,  le  lympho-sarcome. 
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§ I.  — Tumeurs  binignes,  polypes  du  larynx. 

Cette  affection  n’a  commence  a etre  connue  qu'au  milieu  du  siecle 
dernier.  Koderik,  vers  1750,  aurait  opere  par  la  bouchc  un  polype 
implante  sur  le  larynx.  Lieutaud,  dans  son  Historia  anatovnica 
medica,  1767,  rapportait  2 cas  dans  lesquels  une  mort  inaltenduc 
fut  expliquee  par  la  presence  de  tumeurs  semblables,  decouvertes  a 
l’autopsie.  Apres  ces  deux  auteurs,  des  observations  isolees  paraissent 
de  temps  en  temps  ; mais  la  premiere  monographic  importante,  celle 
d’Ebrmann,  n’est  publie  qu’en  1850  a Strasbourg.  Middeldorpf  a 
Breslau,  en  1854,  en  ecrit  une  seconde  qui  porte  sur  64  cas.  Le 
nombre  des  faits  connus  etait  arrive  a 80  (Ziemssen)  lorsque  1'in- 
vention  du  laryngoscope  vint  faciliter  singulierement  l’etude  de  ces 
polypes.  Une  trentaine  d’annees  a peine  s’est  ecoulee  depuis  lors, 
et  c’est  maintenant  par  centaines  ou  par  milliers  que  les  faits  se 
comptent.  Fauvel  en  avait  a lui  soul  observe  500  et  opere  220  en 
1875. 

Etiologie.  — Causit,  dans  sa  these  inaugurale,  en  1867,  a 
demontre  que  les  polypes  du  larynx  n’etaient  pas  rares  dans  la  pre- 
miere enfance,  et  que  meme  ils  pouvaient  etre  congenitaux.  Depuis 
lors  de  nombreux  observateurs  ont  fourni  beaucoup  de  faits  nou- 
veaux.  Dans  la  seconde  enfance  les  polypes  sont  deja  moins  com- 
muns.  C’est  a la  periode  moyenne  de  la  vie  qu’on  les  rencontre  le  plus 
souvent.  Sur  100  malades  traites  par  Morell-Mackenzie,  72  avaient 
de  vingt  a cinquante  ans.  Sur  les  500  malades  de  Fauvel,  257  avaient 
de  vingt  a soixante  ans;  111  etaient  compris  entre  trente  et  qua- 
rante  ans. 

Le  sexe  masculin  est  aftectc  dans  une  proportion  d'environ  trois 
contre  un  pour  le  sexe  feminin. 

Toutes  les  causes  d’irri tation  frequente  de  la  muqueuse  laryngee, 
lout  ce  qui  peut  engendrer  la  laryngite  chronique,  senible  propre  a 
favoriser  le,  developpement  des  polypes.  L’usagc  abusif  de  la  voix 
dans  le  chant,  dans  la  lecture  a haute  voix,  dans  le  commandement 
militairc,  joue  ici  un  role  important.  On  a incrimine  aussi  les  corps 
etrangers,  les  gaz  et  les  poussieres  irritantes,  l’abus  du  tabac,  les 
maladies  aigues  anterieures  et  surtout  les  fievres  eruptives  qui  ont 
toutes  leurs  determinations  laryngee.  La  syphilis  et  la  tuberculose 
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donncnt  naissance  a des  vegetations  an  niveau  des  parties  ulcerees, 
et  non  a de  veritables  polypes. 

Anatomie  pathologique.  — - La  plupart  des  polypes  du  larynx 
sont  des  papillomes.  Mackenzie  on  comptait  07  sur  les  100  cas  ana- 
lyses par  lui.  Dans  les  tableaux  de  Fauvel,  le  papillonie  entre  pour 
tlOO  sur  500  observations.  Apres  lui,  si  l'on  en  croit  encore  Fauvel, 
le  myxome  se  presenterait  encore  avec  une  certaine  frequence  : 
f)5  observations  sur  500.  Mais  la  plupart  des  auteurs  sont  d’un  avis 
different.  Pour  Ziemssen  le  myxome  est  extremement  rare,  et  Mac- 
kenzie dit  n en  avoir  rencontre  qu'un  seul  cas.  Le  fibrome,  qui  se 
rencontre  ensuite,  vient  dans  le  tableau  de  Fauvel  avec  une  frequence 
de  14  sur  500,  et  represente  an  contraire  11  pour  100  des  cas  de 
Mackenzie.  On  trouve  exceptionnellement  des  kystes,  des  angiomes, 
des  lipomes.  Quelquefois  le  sarcome  an  debut  ou  l’epithelioma  pen- 
vent  avoir  l’apparence  d une  tumeur  benigne  et  recevoir  le  traitement 
des  veritables  polypes. 

Chacune  de  ces  tumeurs  possede  des  caracteres  anatomiques  spe- 
ciaux. 

Les  papillomes  se  presentent  sous  la  forme  de  petites  tumeurs 
tantot  villeuses,  formant  une  sorte  de  corps  chevelu,  tantot  plus 
compactes,  mamelonnees  seulement  a leur  surface,  assez  semblables 
a une  petite  fraise  ou  a une  mure.  Leur  couleur  est  blanche  ou  rosee; 
ils  siegent  principalement  sur  les  cordes  vocales,  et  de  preference 
encore  sur  leur  portion  anterieure.  On  en  trouve  quelquefois  a l’entrec 
des  ventricules  sur  la  lausse  corde  vocale,  ou  memo  dans  le,  ven- 
tricule.  Quclques-uns  s’implantent  sur  l'epiglotte.  Tantot  ils  sont 
pedicules,  tantot  et  le  plus  souvent  ils  sont  sessiles.  II  est  commun 
d’en  trouver  plusieurs  a la  fois,  disperses  an  basard  dans  le  larynx 
ou  symetriquement  places.  Leur  structure  est  bien  cclle  du  papillome 
ordinaire  : de  longues  papilles  formees  de  tissu  fibreux,  et  nees  de 
1 hypertrophie  des  papilles  vasculaires  normales  de  la  muqueuse 
laryngienne,  sont  noyees  dans  de  nombreuses  couches  cpitheliales  qui 
forment  an  tissu  central  une  gainc  huit  ou  dix  fois  plus  epaisse  que 
le  tissu  lui-meme.  Mais  les  papilles  normales  ne  se  rencontrent  qu’au 
niveau  de  la  partie  libre  de  la  corde  vocale  inferieure,  et  on  trouve 
pourtant  des  papillomes  ailleurs.  II  laut  done  admeltre  que  des  pro- 
ductions d’apparcnce  papillaires  se  forment  spontanement  partout  a 
la  surface  du  larynx. 
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Ccs  petits  neoplasmes  sont  Ires  vasculaires.  Exlirpes  incompletc- 
inent,  ils  recidivent  avec  facilite  et  peuvent,  mais  raremcnt,  se  trans- 
former en  veritablcs  epitheliomas. 

Leur  developpement  esl  generalemcnt  rapide. 

Les  ftbromes  sont  constitutes  par  de  petites  masses  dures  de  tissu 
librcux,  revet ues  d’un  epithelium  pavimenteu.v  comme  tous  les 
polypes  du  larynx  (Cornil).  11s  sont  generalemcnt  uniques  et  sessiles. 
Leur  siege  presque  cxclusif  cst  la  partie  anterieure  de  la  corde  vocale 
infericure.  Blanchatres,  ils  tranclient  pen  sur  la  coloration  de  la 
corde  vocale.  Leur  volume,  le  plus  sou  vent  fort  petit,  depasse  rare- 
mcnt celui  d’une  noisette.  On  en  a observe  pourtant  d’assez  volu- 
mineux.  Le  fibrome  sc  developpe  lentement,  et  nc  recidive  pas  aprcs 
1’ operation. 

Les  myxomes  ont  ici  la  structure  et  lasped  des  polypes  des  fosses 
nasales;  les  iipomes , les  angiomes , les  adenomes  (tumeurs  fort 
rares),  les  petits  sarcomes  qui  alfectent  au  debut  l’apparence  des 
polypes,  ne  presentent  rien  de  special. 

Les  kystes  sont  d'originc  glandulairc.  On  repete  a tort  qu’ils 
n’occupent  presque  jamais  les  cordes  vocales.  Moure,  sur  117  cas 
releves  par  lui  (1884),  a note  cc  siege  45  Ibis.  Ceux  de  hepiglotte 
sont  plus  communs  encore.  Quelques-uns  se  forment  dans  le  ven- 
tricule  de  Morgagni  et  viennent  faire  saillie  entre  la  corde  vocale 
infericure  et  la  bande  ventriculaire.  Leur  aspect  lisse,  leur  transpa- 
rence, permettent  de  les  reconnaitre  a premiere  vue. 

Symptomes.  — a.  Symptomes  fonctionnels. 

Les  deux  gran  des  fonctions  auxquelles  concourt  le  larynx  sont  la 
phonation  et  la  respiration.  Selon  Fauvel,  la  premiere  est  toujours 
alteree;  la  seconde  1'esl  rarement.  Morell-Maekcnzie  a rencontre 
des  troubles  de  la  voix  chez  9 2 malades  sur  100  et  de  la  dysnee 
chcz  50. 

Troubles  de  la  phonation.  — La  voix  est  alteree  dans  son  intensity 
et  dans  son  timbre,  le  plus  souvent  dans  l'une  et  dans  l’autre  a la 
fois.  Le  siege  du  polype  exerce  ici  une  influence  bien  evidente.  S’il 
est  implante  sur  la  corde  vocale,  et  surtout,  s’il  est  pres  de  son  atta- 
che anterieure,  il  gene  au  plus  liaut  point  son  fonctionnement.  Les 
cordes  vocales  separees  l'une  de  l’autre  par  1' interposition  de  ce  corps 
etranger,  n’ont  plus  que  des  vibrations  insuffisantes.  La  voix  baisse, 
s’enroue,  cl  peut  finir  par  disparaitrc  completement.  Quelquefois, 
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a pres  une  periode  j>lus  on  raoins  longue  do  dysphonie  on  d'aphonie 
presque  complete,  la  voix  s’ameliore  au  point  que  le  malade  peut  se 
croire  gueri.  Ce  phe'nomene  tient  a ce  qu’un  polype  jusque-la  sessile 
et  interpose  aux  cordes  vocales  a pu  se  pediculiser  et  se  loger  au- 
dessous  de  la  fente  glottique.  On  note  aussi  des  pertes  intermittentes 
de  la  voix.  Elies  tiennent  souvent  a ce  qu’un  petit  polype  se  trouve  a 
de  certains  moments  saisi  entre  les  cordes  vocales  et  a de  certains 
autres  libre  au-dessus  ou  au-dessous  d’elles.  La  simple  congestion  du 
polype  et  de  la  muqueuse  laryngienne,  l cedeme  de  la  glotte,  pren- 
nent  aussi  part  a la  production  de  ces  intermittences. 

Les  polypes  qui  s’implantent  en  dehors  des  cordes  vocales  causent 
presque  toujours  un  certain  degre  d’enrouement ; ils  arrivent  bien 
rarement  a produire  une  veritable  aphonie. 

Troubles  de  In  respiration.  — Un  grand  nombre  de  petits 
polypes  ne  genent  en  aucune  lacon  la  respiration.  Memo  des  po- 
lypes volumineux  n’occasionneront  aucun  trouble,  s’ils  siegent  au 
niveau  des  bandes  ventriculaires,  de  l’epiglotte,  des  cartilages  ary- 
tenoidcs. 

Les  troubles  respiratoires  sont  ordinairement.  d’ordre  mecanique. 
Le  polype  jouc  le  role  d’un  bouchon,  qui  dans  l’inspiration  s’appli- 
que  sur  la  glotte  et  l’obturc  plus  ou  moins  complctement.  On  com- 
prend  que  l’implantation  sur  la  partie  anterieure  des  cordes  vocales 
favorise  le  mieux  ces  accidents.  La  dyspnee  s’accroit  progressivement 
a mesure  que  le  polype  grandit.  Elle  cst,  permanente,  mais  sujette 
a des  exacerbations  subites.  On  voit,  chcz  des  malades  qui  portaient. 
sans  grands  troubles  de  volumineux  polypes,  sc  produire  ton!  d’un 
coup,  sous  l’influence  d’un  mouvement  brusque,  d’un  effort,  d’un 
cri,  un  acces  de  suffocation  au  milieu  duquel  la  mort  arrive  asscz 
souvent.  Le  spasme  du  larynx  ajoute  dans  ce  cas  son  action  a l’action 
loute  mecanique  du  polype.  Lorsque  la  dyspnee  est  asscz  marquee, 
la  respiration  est  rude,  sifllante,  quelquefois  accompagnee  de  comage 
I et  d’un  bruit  de  drapeau  ou  de  soupape. 

La  toux  n’est  pas  frequente  cbez  les  malades  alfectes  do  polype. 
Pour  Fauvel,  on  ne  la  trouve  qua  l’etat  d’exception.  Lorsqu’elle 
I existe,  elle  est  habituellement  seche,  cassee,  presque  apbone.  Chez  les 
enfants,  ou  sa  frequence  parait  plus  grande  que  chez  les  adull.es, 
elle  revet  souvent  le  caractere  croupal. 

L’expectoration,  generalcment  insignifiante,  prend  quelquefois, 
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au  point  do  vue  diagnostiquc  surtout,  une  extreme  importance.  C esl 
lorsqu’elle  contient  des  debris  do  polypes.  On  comprend  tout  cc  quo 
valait  ce  symptome  avant  1’invention  du  laryngoscope.  11  determina 
Ehrmann  a pratiquer  la  belle  operation  qui  devint  le  point  de  depart 
dc  son  eelebre  travail.  Aujourd'hui  L exploration  laryngoscopique  rend 
pour  ainsi  dire  inutile  l’examen  des  crachats. 

On  pent,  ajouter  a ces  symptomes  : une  douleur  mediocre  an  niveau 
du  larynx,  un  sentiment  de  pesanteur  vers  la  poignee  du  sternum  et 
une  gene  le’yere  de  la  deglutition,  surtout  de  la  deglutition  des 
liquides.  Ce  phenomena  est  le  plus  souvent  lie  a la  dyspnee,  le  ma- 
lade  toujours  anhelant  ayant  de  la  peine  a interrompre  la  respiration 
pendant  le  temps  necessaire  ii  une  bonne  deglutition.  II  peut  tenir 
pourtant,  dans  des  cas  exceptionnels,  au  volume  extreme  d un  polype 
implante  sur  les  parties  supe'rieures  du  larynx. 

b.  Signes  physiques.  — Ni  la  percussion  du  larynx,  qui  dans 
quelques  cas  aurait  permis  de  trouver  un  son  plus  mat  <pie  le  son 
normal,  ni  son  auscultation,  qui  fournit  des  bruits  de  souffle  rapeux, 
des  siftlements,  des  ronchus,  des  bruits  de  soupape,  de  drapeau  ou 
d’explosion,  nepeuvent  etre  considerees  comme  des  methodes  d’explo- 
ration  utiles. 

Vexamen  d I'oeil  nu  de  l’epiglotte  et  de  l’orifice  superieur  du 
larynx,  V exploration  avec  le  doigt,  sont  rarement  possibles  ou  ne 
fournissent  que  des  renseignements  incertains  si  on  les  compare  a 
eeux  que  donne  le  moyen  d'exploration  par  excellence,  c’est-a-dire 
Vexamen  laryngoscopique . A l’aide  de  cette  derniere  methode  on 
reconnaitra  sans  difficulte  l’existence  du  polype,  on  arrivera  a deter- 
miner ses  principaux  caracteres  et  son  point  d’implantation. 

Diagnostic.  — Supposons  1’examen  laryngoscopique  impossible, 
ce  qui  peut  se  rencontrer  chez  les  enfants  indociles,  ou  cbez  les 
adultes  observes  en  plein  acces  de  dyspnee. 

Le  diagnostic  dans  ce  cas  ne  se  fait  guere  quo  par  exclusion.  Les 
phenomenes  presentes  par  le  malade  ayant  permis  d’etablir  que 
l’affection  siege  dans  le  larynx,  on  peut  penser  a un  corps  etranger, 
au  croup,  ii  la  laryngite  striduleuse,  ii  Yoedeme  de  la  glotte,  s’il 
s'agit  surtout  d un  enlant.  L’etude  aitcntive  des  commemoratifs,  la 
marche  de  la  maladie,  eclairent  suffisamment  l’observateur  pour  le 
con  du  ire  a un  diagnostic  au  mains  probable.  On  ne  doit  pas  oublier 
surtout  que  le  polype,  avant  de  produire  des  troubles  respiratoires 
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marques,  se  signale  par  line  longue  pe'riode  dc  dysphonie  ou  meme 
d’aphonie  complete. 

Le  diagnostic  ne  devient  certain,  hormis  le  cas  d expectoration 
caracte'ristique,  (]ue  par  l’emploi  du  laryngoscope.  11  doit  repondre 
aux  points  suivants  (Fauvel)  : 

1°  Y a-t-il  un  polype? 

2°  Quels  sont  le  siege  et  Ie  point  d’implantation  dc  ce  polype? 

5°  Quelle  est  sa  nature? 

4°  Comment  distinguer  le  polype  des  affections  qui  peuvent  le 
simuler  ? 


Reconnaitre  une  tumeur  polypeuse,  trouver  son  point  d’implan- 
tation, est  une  affaire  de  technique  laryngoscopique.  On  pent,  ren- 
contrer  des  difficultes;  mais  par  un  examen  patient,  en  variant  les 
conditions  d’c'elairage,  en  changeant  le  miroir  de  place,  en  provo- 
quant  les  mouvements  des  cordes  vocales,  on  arrive  le  plus  sou- 
vent  au  but.  On  echoue  pourtant  quelquefois  lorsqu’il  s’agit  de 
decouvrir  des  polypes  de  tres  petit  volume,  et  tres  rapproches  de 
l’insertion  anterieure  des  cordes  vocales.  Us  rcstent,  chez  certains 
malades,  caches  derriere  l’e'piglotte.  Le  point  d’implantation  des 
ros  polypes  sc  derobe,  d’autre  part,  sous  la  masse  de  la  production 


e 

meme 


Les  caracteres  des  differentes  tumeurs  polypeuses  sont  assez  tran- 
ches pour  quon  puisse  en  general  les  distinguer  les  lines  des  autres. 
Le  papillomc  a sa  couleur  rose  ou  blanc  rose,  l’irregularitc  de  sa 
surface,  sa  multiplicity  Lc  fibrome,  ordinairement  unique,  sc  dis- 
tingue par  sa  forme  ronde  ou  ovale,  sa  surface  lisse  ou  largement 
ondulee,  sa  couleur  pale;  il  est  frequemment  pedicule.  Les  myxomes 
et  les  kystes  sont  transparents;  mais  les  premiers  sont  franges,  irre- 
guliers,  insere's  sur  les  cordes  vocales,  tandis  quo  les  seconds  sont 
ronds  ou  ovoides  et  siegent  souvent  sur  l’epiglotte,  dans  le  ventricule 
de  Morgagni,  etc.,  etc.  Lc  lipome,  excessivement  rare,  se  reconnaitrait 
a sa  mollesse  que  I on  pourrait  constater  au  moyen  d’une  sonde 
larvngienne.  Les  angiomes  sont  colores  en  hrun  noiralre  et  compa- 
rables a un  grain  dc  cassis. 

Des  vegetations  sypliilitiques  ou  tuberculeuses  pourraient  etre. 
prises  pour  des  polypes.  Tout  d’abord  les  commemoratifs  mettent 
gencralcment  sur  la  voie  du  diagnostic;  puis  on  sail  quo  les  vegeta- 
tions svphilitiques  siegent  indistinctement  sur  toutes  les  parties  du 
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larynx,  aux  cordes  vocales  moins  souvent  qu’ailleurs;  on  sait  aussi 
que  dos  lesions  laryngecs  dc  cct  ordre  s’accompagnent  presque  tou- 
jours  d’ulcerations  buccales  et  pharyngiennes.  Quant  aux  vegetations 
developpdes  sur  des  ulcerations  tuberculeuses,  leur  siege  exclusif  est 
a la  partie  superieure  des  cordes  vocales,  pres  de  l’insertion  aryte- 
noidienne.  Elies  sont  d’ai Hours  grises,  iletries,  d un  aspect  tout  a fait 
special. 

Les  productions  malignes , principalement  L epithelioma  et  le  sar- 
come,  seront  a leur  debut  confondues  souvent  avec  le  fibrome  ou  le 
papillonie;  mais  leur  extension  aux  lissus  voisins,  ou  leur  tendance 
a l’ulceration,  les  feront  bientot  reconnaitre. 

Marche  et  pronostic.  La  marche  des  polypes  du  larynx  est 
ordinairement  lente.  Certaines  de  ces  tumeurs  d’origine  congenitale 
n’ont  occasionne  d’accidents  qu’a  line  periode  avancee  de  la  vie 
(Cau  sit). 

D’autres  durent  toule  la  vie  sans  entrainer  d’autre  desa£>rement 

O 

qu’un  enrouement  continuel.  La  plupart  des  fibromes  se  comportent 
de  la  sorte,  et  aussi  beaucoup  de  papillomes.  Ces  derniers  cependant 
s’accompagnent  souvent,  nous  l’avons  dit,  d une  dyspnee  qui  s’accroit 
a mesurc  que  la  tumeur  se  developpe  et  qui  se  complique  tout  d’un 
coup  sous  diverses  influences  d’acces  de  suffocation  mortels.  Les 
enfants  supportent  plus  mal  les  polypes  du  larynx  que  les  adultes,  a 
cause  de  l’etroitesse  relative  de  leur  glotte.  Dans  le  cas  de  polypes 
eongenitaux,  la  niort  s’est  quelquefois  produite  pendant  l'accouche- 
ment  ou  peu  de  temps  apres. 

La  guerison  spontanee  par  l’expulsion  naturelle  de  la  tumeur 
dans  un  elfort  de  toux  est  une  terminaison  absolument  rare  et  extra- 
ordinaire. 

Le  pronostic  s’est  beaucoup  ameliore  depuis  que  1’emploi  du  laryn- 
goscope a permis  d'attaquer  les  polypes  par  les  voies  naturelles. 
Cependant  on  est  encore  oblige,  pour  les  tumeurs  volumineuses  et 
mcnacantes,  dc  revenir  a des  operations  serieuses,  telles  que  la 
tracheotomie  et  la  laryngotomie. 

Quelle  que  soit  la  methode  employee,  les  recidives  sont  tres  fre- 
quentes,  lorsqu’il  s’agit  des  tumeurs  les  plus  communes,  e’est-a-dire 
des  papillomes.  On  ne  triomphe  de  l'alfection  qu’apres  un  traite- 
ment  plusieurs  fois  renouvele,  par  consequent  prolonge  et  penible. 
La  transformation  du  papillome  en  epithelioma  est  assez  rare  pour 
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([u'on  no  la  considere  pas  coniine  une  circonstance  de  nature  a 
assombrir  beaucoup  le  pronostic. 

Traitement.  — Un  certain  nombre  de  petits  polypes,  papil- 
lomes  ou  libromes,  surtout  libromes,  ne  reclameraient  aucun  trai- 
tement,  s'ils  n’entretenaient  pas  un  etat  d’enrouement  genant  pour 
le  malade.  A raison  de  cettc  incommodite  et  de  l’innocuite  du 
traitement  dans  le  cas  de  petits  polypes,  l'abstention  lie  sera  jamais 
conseillee. 

Le  traitement  est  essentiellement  euratif.  Si  l’on  est  quelquefois 
oblige  de  pratiquer  la  tracheotomie  pour  parer  momentanemcnt  a 
un  danger  mcnacant  de  suffocation,  on  en  vient  toujours  un  peu 
[this  tard  a s’attaquer  dircctement  au  polype. 

Deux  urandes  methodes  de  traitement  sont  actucllement  a notre 
disposition  : la  destruction  par  les  voies  naturelles,  et  l’extraction 
par  des  voies  artificielles  creees  par  le  chirurgien. 

1°  Destruction  par  les  voies  naturelles.  - — On  a pu,  sans  se 
servir  du  laryngoscope,  au  moyen  d’instruments  introduits  dans  la 
bouche  et  guides  par  un  doigt  porte  sur  l’orilice  du  larynx,  extraire 
([uelques  tumeurs  de  l’epiglotte  on  des  parties  avoisinantes.  Les  cas 
de  cc  genre  sc  comptcnt  et  pcuvent  passer  pour  des  exceptions 
hen  reuses. 

Le  larynx  n’est  devenu  reellement  accessible  aux  instruments 
qu’apres  l’invention  du  laryngoscope,  et  l’on  peut  dire,  avec  Morell- 
Mackenzie,  (|ue  le  grand  triomphe  du  miroir  laryngien  est  precise- 
nient  d’avoir  pcrmis  cettc  introduction.  Les  polypes  sont  detruits 
par  les  voies  naturelles,  tantdt  par  des  moyens  mecaniqucs,  lantot 
par  la  cauterisation. 

Les  moyens  mecaniques  coinprennent  : l’arrachement  au  moyen 
des  [dnces  laryngiennes,  I’ecrasement,  qui  se  combine  souvcnt  avec 
1'arrachement ; la  section,  pour  laquelle  on  emploie  des  instruments 
divers  : couleaux,  guillotines,  serre-noeuds,  etc. ; le  ramonage  du 
larynx  avec  une  eponge  portee  sur  une  tige  coudee. 

Les  cauterisations  destructives  se  font  au  moyen  de  solutions 
portees  sur  mi  pinceau  ou  une  eponge  : nitrate  d’argent,  acides 
cbromique,  acetique,  chlorhydrique,  perchlorure  de  fer,  etc.,  ou 
avec  un  caustique  solide  contenu  dans  un  portc-caustique  special. 
De  petits  instruments  galvano-caustiques,  anses  cl  coutcaux,  con- 
duisent  au  memc  but 
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La  plupart  des  polypes  du  larynx  sont  actucllement  do  traits  par 
l'un  dos  procedes  que  nous  venons  d'indiquor.  Les  moyens  meca- 
niques  en  particulier  ont  la  favour  des  operateurs,  Ils  out  pen  a 
pou  supplante  los  cauterisations,  qui,  plus  facilos  a appliquor, 
avaient  dtd  miscs  tout  d'abord  on  usage.  Los  cauterisations  no  sont 
guere  employees  que  pour  dos  tumeurs  do  petit  volume  cl  sessiles, 
ou  pour  terminer  vine  operation  connnencec  autrement.  Cost  ainsi 
qu’apres  avoir  ecrase  dos  kystes,  on  les  cauterise  pour  evitcr  lour 
reproduction. 

On  reproclie  aux  cauterisations  d’agir  un  pou  aveuglement,  do 
determiner  le  spasme  de  la  glotlc,  et  d’amener  souvent  dos  inflam- 
mations violentes  do  la  muqueuse  laryngionne.  Le  traitement  meca- 
nique  n’est  pas  passible  dos  memes  reproches.  Les  instruments 
n’agissent  quo  sur  los  soules  parties  malades,  ot  les  jdaies  qu’ellos 
produisent  no  s’accompagnent  d'aucune  reaction.  Suivant  los  cas, 
on  Qiivre  un  kyste  par  incision,  on  arracbe  un  fibrome  ou  un 
papillome,  etc.  Cc  dernier  mode  d’action  est  de  beaucoup  le  plus 
employe  et  le  plus  sur. 

La  methode  de  destruction  par  les  voies  naturelles  rencontre 
pourtant  quelques  difficulties,  qui  peuvent  fournir  le  sujet  de  veri- 
I aides  contre-indications. 

Elle  n’est  pas  applicable  cliez  les  individus  qui  presentent  uno 
dyspnee  un  pou  marquee,  ou  a plus  forte  raison,  qui  ont  dos  acccs 
de  suffocation;  mais  olio  le  deviont  des  qu’on  a pratique  la  tra- 
cheotomie.  II  est  done  necessaire  quelquefois  de  commoncor  par 
assurer  Lexercice  de  la  respiration,  avant  d'entreprondre  les  ma- 
nceuvros  curatives. 

Chez  certains  sujets  particulierement  impressionnables,  cliez 
d'autres  tres  indociles,  cliez  les  enfants  ot  los  alienes,  l’application 
du  laryngoscope  et,  a plus  forte  raison,  cello  des  an  tres  instruments 
ost  assez  souvent  impossible.  En  vain  a-t-on  essaye  d’anesthesior 
l’arriere-gorge  et  lo  larynx  par  divers  moyens  : applications  de  solu- 
tions de  morphine  on  de  cocaine,  administration  a l’interieur  de 
cbloroforme,  de  morphine,  de  hromure  do  potassium.  11  faudrait, 
pour  ohtonir  un  resultat  serioux,  pratiquer  uno  veritable  anesthesia 
chloroformiquc.  Schmitz  a fait  cette  tentative  sur  un  garcon  do 
huit  ans,.  et  a on  un  succes;  mais  il  ne  parait  pas  avoir  trouve 
d'imitateur.  Dans  ci's  conditions  los  chirurgions,  lorsipio  los  circon- 
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stances  ne  permettent  pas  de  difloror  l’operation,  preferent  recourir 
a l’extraction  par  une  voie  artificielle. 

Le  volume  des  polypes,  leur  extreme  densite  fournissent  rare- 
nient  une  contre-indication  au  traitemcnt  ordinaire. 

La  position  a plus  d’importance.  Certaines  tumcurs  sous-glot- 
tiques  ou  intra-ventriculaires  echappent  aux  instruments  introduits 
dans  It'  larynx  par  lus  voies  naturellos,  a moins  qu’ils  ne  soient  tres 
pedicules. 

2°  Extirpation  des  polypes  par  des  voies  artifieielles.  — On 
a propose  trois  operations  prineipales  : 

La  laryngotomie  sous-hyo'idienne ; 

La  thyrotomie; 

La  crico-thyrotomie. 

La  laryngotomie  sous-hyo'idienne,  imaginee  par  Malgaigne  et 
pratiquee  pour  la  premiere  fois  par  Prat  en  1859,  n’est  pas  une 
operation  dangereuse,  mais  elle  ne  permet  de  decouvrir  que  les 
tumours  de  l’epiglotte  ou  des  parties  superieures  du  larynx,  qui 
precisement  sont  aisemcnt  atteintes  par  la  bouclie.  Aussi  n’cst-elle 
guere  employee. 

La  thyrotomie,  qui  eonsistc  dans  la  section  mediane  du  cartilage 
thyroide,  a ete  relevee  100  fois  sur  1500  operations  de  polypes  par 
B.  Bruns  junior,  en  1878.  Si  Ehrmann  n’a  pas  le  premier  fait  cette 
operation  (Brauers,  de  Louvain,  l’avait  pratiquee  avant  lui),  il  en  a 
ete  du  moins  le  principal  propagatcur.  Elle  cxige  la  tracheotomie 
prealable,  etpour  s’opposer  a la  penetration  du  sang  dans  la  trachee, 
I'emploi  d une  eanule-tampon  de  Trendelenburg,  ou  le  renversement, 
de  la  tote  sur  le  bord  de  la  table  d’operation  (Rose).  On  lui  fait  des 
objections  graves  : malgre  le  soin  qu’on  proud  de  suivre  la  ligne 
mediane  aussi  exactement  que  possible,  elle  s’accompagne  souvent 
d’unc  lesion  des  cordes  vocales  qui  entraine  une  aphonic  irreme- 
diable. Elle  expose  a la  perichondrite;  elle  ne  donne  qu’un  jour 
insuffisant  dans  la  cavite  du  larynx,  car  ii  cst  impossible  d’ecarter 
beaucoup  les  deux  valves  du  thyroide  divise.  Elle  est  plus  souvent 
suivie  de  recidive  que  le  traitemcnt  par  It's  voies  naturellos.  Du 
rcste  elle  ne  semble  pas  bien  grave  au  point  de  vue-de  la  vie. 
Ziemssen  estime  la  mortalite  a 5 pour  100  des  operes. 

La  laryngotomie  inter-crico-thyroidienne,  ou  memo  la  tracheo- 
tomie  simple  permcttrnit,  dans  bien  des  cas,  l'ablation  des  polypes. 


'202 


cou. 


pour  lesquels  on  a mi  devoir  proposer  la  thyrotomie.  On  pourra, 
suivant  le  conseil  dc  Bruns,  essayer  d’abord  unc  de  ces  operations  et 
ne  fa  ire  la  thyrotomie  qu’apres  avoir  constate  son  impuissance. 

§ 2.  — Tumeurs  maligncs. 

La  plus  commune  de  beaueoup,  dans  le  larynx,  est  l’epithelioma. 
Le  carcinome  proprement  dit  vient  ensuite.  On  connait  cnfin  <juel(|ues 
cas  de  sarcomes  et  de  lympho-sarcomes.  Le  meme  traitemenl  est 
applicable  a ces  divers  neoplasmes,  mais  leurs  caracteres  cliniques 
different  un  peu. 

1°  Epitheliomas  et  carcinomes. 

Etiologie.  — - Ces  tumeurs  sont,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  developpes  primitivement  dans  le  larynx.  Beaueoup  plus 
rarement  elles  s’etendent  jusqu’a  lui  par  propagation  d’un  cancer 
voisin  : cancer  du  pharynx,  de  l’amygdale,  dc  la  base  de  la  langue. 
On  ne  connait  pas  un  seul  exemple  de  cancer  secondaire  du  larynx, 
e’est-a-dire  developpe  a distance  pendant  revolution  d un  cancer 
primitif. 

On  n’en  compte  presque  aucun  cas  avant  trente  ans.  Le  maximum 
de  frequence  est  nettement  de  quarante  a soixante  ans,  conime  pour 
tous  les  cancers. 

Le  sexe  masculin  y est  5 a 6 fois  plus  sujet  quo  le  sexe 
feminin. 

Dire  avec  Blanc  que  1’lieredite  ne  joue  aucun  role  est  aller  trop 
loin.  Son  influence  est  moins  active  que  dans  la  plupart  des  autres 
cancers;  on  connait  pourtant  un  certain  nombre  de  fails  oil  die  est 
ccrlainc.  On  a invoque  quelques  causes  occasionnelles  dont  la  plus 
nette  est  one  fracture  du  cartilage  Ihyroidc  produite  plusieurs  mois 
auparavant  par  des  violences  exercees  sur  le  cou  (Demarquay). 

Anatomie  pathologique.  — Le  cancer  est  le  plus  sou  vent 
unilateral;  il  siege  presque  ton  jours  dans  la  moilie  superieure  do  la 
cavite  du  larynx.  II  parait  occupcr  le  plus  sou  vent  la  bande  ventri- 
culaire  (28  fois  sur  5o,  Mordl-Mackenzie,  — 16  fois  sur  7*7 , 
Fauvel) ; mais  pendant  la  vie,  le  point  precis  d’implantation  n'est 
pas  facile  a etablir,  ce  qui  explique  comment  Zicmssen  croit  an 
contraire  quo  la  tumour  debute  le  plus  souvent  par  les  conies  vocales 
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on  par  lc  vcntricule  de  Morgagni.  La  bande  ventriculaire  ne  serai t 
pour  Ini  envahie  que  seeondairenient. 

Aprcs  la  bande  ventriculaire  et  les  cordes  vocales,  l’epiglotte  et 
les  replis  glosso-epiglottiques  sont  le  plus  frequemment  atteints. 

Au  debut  1’ epithelioma  et  le  carcinonie  du  larynx  se  presentent 
quelquefois  sous  la  forme  d’une  petite  masse  limitee,  qui  eveille 
l’idee  d’une  tumour  benigne;  parmi  les  polypes  enlevcs  par  divers 
operateurs  on  a reconnu,  a l’examen  histologique,  un  certain 
nombre  de  productions  malignes.  Mais  de  bonne  heure  le  cancer  du 
larvnx  manifeste  sa  tendance  a L extension  vers  les  parties  avoisi- 
nantes  et  a l’ulceration.  L’epithelioma  prend  alors,  ici  commc  par- 
tout  ailleurs,  des  apparences  diverses.  Tantdt  c’est  un  ulcere  a 
bords  calleux,  a surface  legerement  fongueuse,  tantdt  c’est  au  con- 
traire  une  masse  bourgeonnante  formee  de  vege'tations  touffues  qui 
arrivent  a obturer  completement  la  cavite  du  larynx.  Le  squirrhe, 
tout  envabissant  qu’il  est,  conserve  davantage  un  aspect  compact. 
L’encepbaloide  est  fongueux  et  ve'getant  comme  l’epithelioma. 

Autour  de  la  masse  morbide  la  muqueuse  du  larynx  s’enflamme. 
Les  parties  sous-jacentes  sont  envahies  a leur  tour.  Le  lissu  cellulaire 
sous-muqueux  s’infiltre;  les  cartilages  subissent  des  troubles  de  nutri- 
tion qui  aboutissent  a des  ossifications  partielles  on  a l’inliltration 
calcaire.  Dans  le  fibro-cartilagc  de  1’epiglotte  les  cbondroplastes  dis- 
paraissent  aprcs  avoir  prolifere  et  lc  tissu  normal  fait  place  a un 
tissu  fibroide  quo  V ulceration  entame  facilement.  Enfin  sou  vent  la 
charpente  cartilagineuse,  mise  a nu  par  la  disparition  du  perichondre, 
se  necrose.  Morell-Mackenzie  a constate  cette  lesion  10  fois  dans 
o!2  autopsies;  il  la  croit  encore  plus  commune  que  ces  chiflres  ne  le 
feraient  penser. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  envahis  tardivement  dans  la 
plupart  des  cas,  quelquefois  dix  et  douze  mois  apres  le  debut  de  la 
maladic.  G’cst  la  un  fait  frappant  et  tout  a fait  proprc  au  cancer  du 
larynx.  Krishaber  affirmait  meme  que  l’adenite  manquait  taut  que 
la  lesion  restait  limitee  a l’organe  sans  cmpietcr  sur  le  pliarynx.  II 
n’en  est  malheureusement  rien.  La  propagation  aux  ganglions  est 
tardive,  mais  die  est  constante,  quelle  que  soil,  la  limitation  de  la 
tumour,  pourvu  que  la  maladie  dure  assez  longtemps.  Les  ganglions 
malades  occupent  la  pa r tie  moyenne  de  la  region  sterno-mastoidiennc, 
quelquefois  les  regions  sous-maxillaires  on  sus-claviculaires. 
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La  tumeur  peut  franchir  les  limitcs  du  larynx  ct  s’etendre  aux 
parties  voisines  : pharynx,  oosophage,  corps  thyroide,  etc.  II  est  rare 
qu’elle  prenne  un  grand  devcloppement. 

Schwartz  (th.  d’ag.,  1886)  n’a  pu  relever  que  5 cas  dans  lesqucls 
un  cancer  se  soit  developpe  secondairement  dans  d’autres  parties 
du  corps  apres  avoir  debute  dans  le  larynx. 

Les  cancers  developpes  dans  la  cavite  meme  dn  larynx,  cavitaircs 
on  intrinseques,  ont  une  marche  moins  rapide  et  se  generalisent 
moins  rapidement  que  les  cancers  extrinseques  on  marginaux. 

Symptomes,  marche,  terminaison.  — a.  Symptomes  fonc- 
tionnels.  — Un  enrouement  constant  et  tres  precoce  est  le  premier 
symptome;  il  precede  tous  les  autres,  dans  bien  des  cas,  de  plu- 
sieurs  mois  et  meme  de  plusieurs  annees.  Il  est  rare  que  la  voix  se 
perde  aussi  complctement  que  dans  la  phthisie  laryngee.  La  douleur 
du  cote  du  larynx  et  du  pharynx  ne  manque  presquc  jamais.  Elio 
s’exaspere  dans  les  mouvements  de  deglutition  et  s’accompagne, 
toutes  les  1‘ois  que  le  processus  ulceratif  a commence  (Fauvel), 
d’elanccments  dans  une  oreille  ou  dans  les  deux.  Le  pneumogas- 
Irique  possede,  commc  on  sait,  un  nerf  auriculaire,  auquel  sont 
rapportees  sans  doute  les  excitations  recucs  par  le  larynge  superieur. 

Les  (roubles  respirntoires , caracteristiques  de  la  stenose  du  larynx 
(dyspnee,  cornage),  augmentent  progressivement,  d'une  facon 
variable  suivant  la  nature  et  la  forme  de  la  tumeur.  Les  epithe- 
liomas vegetanls  sont  a ce  point  de  vue  les  plus  serieux.  Quand 
l a flection  a pris  un  devcloppement  considerable,  des  acres  de  suffo- 
cation surviennent  comme  dans  toute  obstruction  du  larynx. 

Une  toux  rauque  et  spasmodique  expulse  souvent  des  debris  de 
tumeur,  des  crachats  sanieux,  quelquefois  du  pus  cn  quantite  notable. 
Cc  dernier  caractere  apparait  surtout  lorsqu’une  perichondrite  est 
venue  compliquer  le  cancer.  Le  cartilage  baigne  alors  dans  un  veri- 
table abces  dont  le  pus  se  vide  et  se  reforme  continuellement.  On  voit 
aussi  des  hemoptysies,  pen  ahondantes  generalemcnt  et  <[ui  tiennent 
a des  dechirures  produites  au  sein  de  la  tumeur. 

L 'haleine  prend  une  odeur  fetide  des  que  le  neoplasme  s’ulcere. 

La  deglutition  est  plus  ou  moins  genee  suivant  le  siege  eleve  ou 
profond  du  cancer.  Lorsque  le  mal  est  avance  et  que  les  parties 
superieures  du  larynx  sont  envahies,  elle  peut  devenir  absolument 
impossible,  !e  moindre  essai  determinant  des  crises  de  douleur  d une 
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extreme  violence  et  ties  acres  tie  suffocation.  Les  malades,  s ils  no 
sent  [>as  secourus,  peuvent,  dans  ces  conditions,  mourir  d inanition. 

b.  Signes  physiques.  — La  palpation  (lu  larynx  et  de, s parlies 
avoisinantes  fait  constater  une  sorte  d'hypertrophie  en  masse  de 
1'organc  et  le  developpement  tie  l’adenite  symptomatique.  L' ausculta- 
tion ne  fournit  que  ties  renseignements  banals.  L'  inspection  peut  so 
fairc  a 1'oeil  nu,  on  au  moyen  du  laryngoscope.  A l’oeil  mi  on  aper- 
coit  quelquefois  des  cancers  de  l’cpiglotte  ou  de  l'ouverture  snpe- 
rieurc  dn  pharynx.  Le  doigt  pent  sentir  ces  productions  et  en  appre- 
cier  la  durete,  les  inegalites,  etc.  Mais  la  veritable  exploration  se  fait 
au  moyen  du  laryngoscope.  Par  cet  instrument  seul  on  apprecie  le 
volume,  la  forme,  la  couleur,  on  reconnait  le  siege  tie  la  plupart  ties 
tumeurs  du  larynx.  11  n’y  a pas  du  reste  a compter  sur  un  aspect 
constant,  sur  une  image  type  du  cancer  laryngien.  Tantot  on  trouve 
ties  nodosites  peu  saillantes,  tantot  des  ulcerations,  tantot  des  longo- 
sites  en  forme  tie  chou-fleur  qui  peuvent  obstruer  tout  le  canal  laryn- 
gien. II  laut  interpreter  ces  images  pour  arriver  au  diagnostic. 

La  duree  de  l'affection  est  plus  longue  qu’on  ne  le  supposcrait 
a priori.  Elle  est,  en  moyenne,  tie  dix-huit  mois  pour  P epithelioma, 
de  trois  ans  pour  l’encephaloide.  On  a cite  des  cas  dans  lesquels  elle 
aurait  ete  plus  longue  encore  : quatro,  six,  dix  et  memo  quinzeans; 
mais  on  doit  se  demander  s'il  s’agissait  bien  la  d'une  tumour  maligne, 
au  moins  au  debut  (Mackenzie).  La  terminaison  constante  est  la 
mort.  Elle  se  produit  tantot  par  asphyxie  (obstruction  par  le  cancer, 
codeine  glottique),  tantot  par  epuisement.  Nous  apprecierons,  en 
parlant  du  traitement,  Linllucnce  tics  operations  curatives  ou  pallia- 
tives qui  sont  pratiquees  ici. 

Diagnostic.  — Lorsqu’on  voil  survenir,  apres  une  periotic  d’en- 
rouement  plus  ou  moins  longue,  chez  un  sujet  qui  a depasse  quarante- 
cinq  a cinquante  ans,  ties  douleurs  du  cote  du  larynx  ct  tie  l’oreille, 
des  troubles  respiratoires  consistant  en  dyspnee,  cornage,  aeces  de 
suffocation,  tie  la  dysphagie,  une  haleine  fetide,  il  est  difficile  tie  ne 
pas  penser  a un  cancer  tin  larynx.  A cc  moment,  le  diagnostic  est 
aisement  continue  par  le  laryngoscope. 

Lorsqu’on  examine  le  malade  a une  epoque  voisine  du  debut,  la 
plupart  de  ces  signes  manquent  et  l'imagc  laryngoscopique  seule 
fournit  des  renseignements  qu’il  faut  interpreter. 

La  tumeur  n’est-elle  pas  encore  vegetantc,  elle  sc  differencie  aise- 
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ment  du  fibrome  par  son  siege,  qui  esl,  presque  toujours  sur  la  bande 
ventriculaire,  par  sa  diffusion,  par  sa  couleur  sale,  ])ar  la  rougeur 
inllaimnatoire  des  portions  voisines  de  la  muqueuse.  Dans  cet  etat, 
on  pourrait  penscr  a des  gommes  dn  larynx.  II  faut  tenir  comptealors 
des  antecedents,  de  Cage  dn  sujet,  et  essayer  an  besoin  dn  traitement 
specifiqne. 

Un  pen  plus  tard,  lorsque  la  tumeur  sera  fongueuse,  il  faudra  eli- 
miner  le  papillome,  qui  est  plus  delicat,  plus  franchement  papillaire 
([ue  le  cancer  et  les  vegetations  syphiliques.  On  pourrait,  sur  le 
simple  examen,  roster  dans  le  doute.  Mais  bientot  l’envabissement 
rapide  des  parties  avoisinantes;  l'apparition  de  l’adcnite,  les  troubles 
de  l’etat  general,  tirent  l’observateur  d’embarras.  Au  besoin,  le  trai- 
tement specifique  trancherait  encore  ici  la  question  de  syphilis. 

2°  Sarcomcs. 

Us  sont  rares  si  on  les  compare  aux  epitheliomas  ou  aux  carci- 
nomes.  Comme  partout  ailleurs,  le  sarcome  se  developpe  rapidertient 
dans  le  larynx,  et  ne  tend  pas  beaucoup  a s’ulcerer.  Son  aspect  n'a 
du  restc  rien  de  earacteristique,  et  la  plupart  du  temps  le  diagnostic 
anatomique  n'est  fait  qu’apres  Y examen  microscopique. 

5°  Lympho-sar comes. 

Extremement  rare.  On  en  connait  deux  ou  trois  observations. 
M.  Mackenzie  dit  en  avoir  observe  un,  et  Czerny,  en  1878,  en  a 
opere  un  autre  qui  fut  remarquable  par  les  recidives  ganglionnaires 
sncccssives  auxquelles  il  donna  lieu.  11  fihil  par  entrainer  la  mort  au 
bout  de  quinze  mois. 

Tli.VITEMENT  DES  TUMEUKS  MALIGN  ES  Dl  LARYNX 

On  a pu  enlever  avec  succes  par  les  voies  nalurelles  quelques  epi- 
theliomas ct  quelques  petits  sarcomcs,  encore  a leur  debut,  comme 
de  simples  polypes. 

Dans  d’aulres  cas  on  a pratique  la  tliyrotomie,  et  par  ce  moyen 
extirpe  toutes  les  parties  malades.  Malheureusement  cetle  operation 
entraine  la  perte  de  la  voix,  et  apres  clle  la  recidive.  est  de  regie  a 
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bref  delai.  Le  beau  succes  do  J.  Boeckel,  rapporte  dans  la  these  do 
Schwartz,  doit  etre  considere  coniine  tout  a fait  exceptionnel. 

La  tracheotomie,  a Litre  purenient  palliatif  pour  prevenir 
l’asphyxie,  donne  peut-etre  une  survie  plus  grande.  Fauvel  dit  quo, 
sur  0 malades  atteints  d’epithelionia  et  non  tracheotomises,  la 
moyenne  do  la  vie  a etc  de  un  an  et  onze  niois,  tandis  qu’elle  a etc 
de  quatre  ans  chez  7 sujets  tracheotomises. 

L 'extirpation  lotale  du  larynx,  pratiquee  deja  en  1 8G6  par 
Watson  (d'Ldinibourg),  dans  un  cas  de  retrecissement  syphilitique, 
a etc  faite  pour  la  premiere  fois  dans  le  cancer  par  Billroth  en  1875. 
Albers  (de  Bonn)  et  plus  tard  Czerny,  par  un  serie  d’experiences  sur 
les  animaux,  en  avaient  demontre'  la  possibility  Idle  a etc  repetee 
un  grand  nombre  de  fois  depuis.  Schwartz  a pu  dans  sa  these  d’agre- 
gation,  en  1886,  presenter  un  tableau  de  95  observations  auxquellos 
llache,  dans  une  revue  plus  recente  (1887),  a ajoute  10  cas  nou- 


veau x. 

Cette  operation  est  des  plus  graves.  La  mortalile  operatoire  pent 
etre  evaluee  a 40  pour  100  environ.  La  recidive  se  produit  chez 
les  survivants,  dans  la  moitie  des  cas,  entre  deux  mois  et  un  an  apres 
l’operation. 

On  a pu  se  dcinander  si  V ablation  du  larynx  prolongeait  reellement 
la  vie  des  operes.  11  [uiralt  certain  que  la  masse  des  malades  est  loin 
d’v  gagner.  Ceux  qui  succombent  rapidement  auraient  probablemenl 
survecu  plusieurs  mois  avec  la  simple  tracheotomie.  11  faut  consi- 
derer  pourtant  <[uc  f[uelques  operes  out  paru  reellement  gueris.  On 
les  a revus,  apres  deux  et  trois  ans,  en  bonne  sante  et  travaillant.  On 
comprend  que  les  chances  de  guerison  soient  bien  plus  grandes  pour 
les  operes  de  sarcomes  que  pour  les  carcinomateux. 

D’apres  les  releves  recents  de  Butlin,  le  siege  du  cancer  aurait. 
aussi  une  grande  importance.  Le  cancer  intrinscque  du  larynx  four- 
nirait  une  proportion  de  guerison  definitive  de  1/6  environ,  propor- 
tion remarquable  et  veritablement  tres  satisfaisante.  Les  cancers 
extrinseques  seraient  infiniinent  plus  graves. 

L ablation  du  larynx  ne  pent  pas  etre  decrite  comnic  une  operation 
reguliere.  L extension  du  mal  aux  parties  avoisinantes  la  complique 
parfois  beaucoup.  Lorsque  la  tracheotomie  a ete  faite  anterieurement, 
et  il  en  est  sOuvent  ainsi,  on  n a qu  a appliqucr  line  canule-tampon 
pour  empechcr  le  sang  de  penetrer  dans  les  voies  aeriennes,  puis  a 
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detacher  le  larynx,  on  haut  do  Los  hyoide,  en  has  de  la  trachee,  on 
arriere  du  pharynx,  corame  on  lerait  d’une  tumeur,  apres  l’avoir  mis 
a nu  au  moyen  d’une  incision  mediane  verticale,  ou  mieux  d’une  in- 
cision on  T dont  la  branche  horizontal  se  trouve  placee  au  voisinage 
de  l’os  hyoide.  Si  la  tracheotomie  n’a  pas  etc  faite,  on  decouvre 
d’abord  le  larynx  et  la  pari  ie  superieure  de  la  trachee,  puis  on  coupe 
eette  derniere  en  travers  en  ayant  soin  de  ne  pas  loser  l’oesophage,  el 
1’on  introduit  dans  son  bout  superieur  une  canule-tampon  ou  une 
canule  recourbee  commel’a  fail  Perier  dans  un  fait  trcs  remarquable, 
par  la  perfection  de  sa  technique,  et  qu’il  a public  en  1890.  On 
coupe  generalement  les  apophyses  superieures  du  cartilage  thyroidea 
leur  base.  La  denudation  du  larynx  et  son  isolement  du  pharynx 
s’accompagnent  d’un  ecoulement  de  sang  tres  abondant.  Beaucoup 
d’operateurs  conseillent  ici  l’emploi  du  thermo-cautere. 

Apres  l’ablation  du  larynx,  lorsque  le  pharynx  n’a  pas  etc  trop 
touche,  les  operes  recouvrent  parfois  d’une  facon  parfaite  le  pouvoir 
de  deglutir  les  aliments  et  les  boissons.  On  a essaye  de  leur  rendre 
au  moins  en  partie  la  fonction  vocale,  en  remplacant  le  larynx  par  des 
instruments  munis  d’anches  vibrantes  qui,  montes  sur  une  canule 
placee  dans  la  trachee,  sont  traverses  a l’expiration  par  Fair  venu  du 
poumon.  Le  premier  larynx  artificiel  a etc  construit  par  Giissenbauer 
en  1874.  Son  instrument  a subi  de  nombreuses  modifications. 

L 'extirpation  partielle  du  larynx  a etc  tentee  plus  recemment 
contre  le  cancer  par  Billroth  (1878).  Elle  s’adresse  aux  cas  oil  la 
tumeur  parait  hien  limitee  a un  cote  de  l’organe.  Les  resultats  im- 
mediats  semblent  un  peu  meilleurs  quo  dans  l’extirpation  totale 
(mortalite  operatoire  55  pour  100,  llachc) ; les  resultats  fonctionnels 
surtout  sont  inliniment  superieurs;  les  operes  recouvrent  presque 
tous  une  deglutition  normale  et  arrivent  a jtarler  d’une  facon  satis- 
faisante. 


•4°  Tracheocele. 


Ce  nom  designe  une  affection  encore  assez  mal  connue,  consis- 
tant  dans  la  presence,  a la  partie  anterieure  du  cou,  d’une  tumeur 
aerienne. 

On  a recueilli  une  vingtainc  de  tails  de  tracheocele  ou  goitre  aerien; 
mais  les  descriptions  montrent  que  les  observateurs  ont  eu  sous  les 
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yeux  des  lesions  Ires  differentes  les  uncs  des  autres.  II  s’agissait  quel- 
quefois  d’une  ectasie  totale  du  conduit  aerien,  affection  fort  rare  el 
tout  a fait  speciale,  qui  peut  a peine  etre  rapprochee  des  veritablcs 
tracheoceles.  Celles-ci  sent  au  contraire  formees  tantot  par  une 
hernie  de  la  muqueuse  de  la  trachee  on  du  larynx,  tantot  par  une 
infiltration  permanente  de  fair  dans  le  tissu  cellulaire  du  mediastin 
et  de  la  base  du  cou,  a travers  une  rupture  de  la  trachee.  A la  pre- 
miere espece  se  rapporte  un  cas  public  cn  1861  par  Hutchinson, 
dans  lequel  l’autopsie  prouva  qu’il  s’agissait  bien  d’une  hernie  de  la 
muqueuse  a travers  t’espace  crico-thyroidien,  et  divers  autres  fails  de 
tumeurs  rondes  limitees,  reductibles  par  la  pression,  que  l’on  a vues 
naitre  pour  ainsi  dire  sur  la  trachee  et  se  developper  progressivement. 
Quelques-unes  out  peut-etre  une  origine  congenitale  (Gohl,  Faucon); 
prcsque  toutes  sont  liees  a des  efforts  vocaux  excessils  (aveugles  qui 
chantent  au  haul  des  minarets,  en  Orient ; sous-officiers  instructeurs, 
Larrey),  on  a la  toux,  on  aux  cris  pousses  dans  un  accouchement 
laborieux,  etc. 

Les  goitres  aericns  par  infiltration  se  feraient  a la  suite  d’une 
rupture  de  la  trachee,  dans  un  effort,  ou  peut-etre  dans  un  trauma- 
tisme.  Un  malade  t|iie  j’ai  observe  en  1884,  a la  consultation  de 
L.  Labbe  a l’hopital  Beaujon,  rapportait  l’origine  de  sa  tumeur  a un 
accident  de  chemin  de  fer  eprouve  quelques  mois  auparavant. 

La  tumefaction  du  cou,  les  sensations  fournies  par  la  palpation 
varient  necessairement  avec  les  cas.  Ici  le  gonflement  est  limite  : les 
doigts  apprecient  les  limites  d’une  veritable  tumeur;  la  il  s’agit  d’une 
tumefaction  vague  qui  occupe  par  exemple  toute  la  moilie  anterieure 
et  inferieure  du  cou.  Le  principal  caractere  de  la  tracheocele  consistc 
dans  sa  reductibilite  facile,  et  dans  l’expansion  qu’ellc  prend  au 
moment  d’une  forte  expiration.  Les  tumeurs  produites  par  une  rup- 
ture du  conduit  tracheal  presentent  ce  dernier  nhenomenc  au  de^re 
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le  plus  eleve. 

La  sonorite  ne  devrait  jamais  manquer,  scmble-t-il.  Pourtanl 
meme  dans  les  grosses  tumeurs,  on  ne  l’a  pas  toujours  trouvee.  La 
ou  elle  existe,  e’est  une  sonorite  tympanique  ii  timbre  eleve.  On  me- 
connait  assez  facilement  ccs  sonorites-lii.  Dans  le  cas  de  Labbe  donl 
je  parlais  plus  haut,  plusieurs  observateurs  consideraient  la  tumeur 
comme  donnant  un  son  mat.  On  n’arriva  ii  s’entendre  qu’apres  un 
longexamen  et  de  nombreux  cssais  comparatifs. 

PATHOL.  EXT.  — Ilf. 
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En  pressanl  sur  la  tumeur,on  percoit  quelquefois  une  sensation  de 
crepitation  line. 

Le  diagnostic  est  generalement  facile.  II  se  fonde  sur  la  sonorite 
des  tumeurs,  sur  leur  reductibility  et  sur  P extreme  rapidite  aver 
laquelle  se  fait  leur  expansion,  au  moment  de  la  toux  on  d un  elfort 
expiratoire.  II  y a la  quelque  chose  de  brusque,  d’instantane,  quc 
nulle  autre  lesion  ne  saurait  produire.  Les  tumeurs  veineuses  du  cou 
en  particulier,  une  fois  videes,  se  gonflent  beaucoup  plus  lentement. 
Les  goitres  vasculaires,  avec  leur  souffle,  leur  tumeur  thyroidienne 
toujours  persistante  a un  certain  dcgre,  ne  peuvent  faire  croire  a la 
tracheocele. 

Lc  pronostic  semble  benin.  La  tumeur  disparait  quelquefois  spon- 
tanement.  Ordinairement  elle  persiste.  On  doit  se  borner  a la  con- 
tenir  par  un  bandage  compressif,  une  sorte  de  cravate  soutenant  un 
petit  coussin  en  caoutchouc,  par  exemple.  Toute  intervention  chirur- 
gicale,  dit  Gayet,  est  pire  que  le  mal.  Peut-etre  ne  faudrait-il  pas 
prendre  ce  precepte  trop  a la  lettre.  Si,  d une  part,  l ouverture  de  la 
trachee  est  accessible  au  chirurgien,  et  que,  d’ autre  part,  la  tumeur 
occasionne  une  trop  grande  gene,  on  pourrait  sans  inconvenient 
serieux  pratiquer  P extirpation  du  sac  et  faire  P occlusion  de  Porifici* 
tracheal.  Mais  une  semblablc  operation  n’a  jamais  etc  faite,  de  propos 
deli  here. 

5°  Retrecisscment  du  larynx  cl  dc  la  trachee. 

Pour  lc  larynx  cl  la  trachee,  de  meme  que  pour  tous  les  autrcs 
conduits  dc  P economic,  on  ne  doit  comprendre  sous  le  nom  de  retre- 
cissement  que  la  diminution  permanente  du  calibre  de  l’organe, 
resultant  d’une  alteration  definitive  de  ses  parois.  Cette  lesion  est, 
dans  l’immense  majority  des  cas,  d'ordre  cicatriciel;  tout  au  plus 
peut-on  admettre,  avec  Schroetter,  quelques  retrecissements  consecu- 
tifs  a une  hyperplasie  sous-muqueuse. 

Etiologie.  — Les  retrecissements  cicatriciels  du  larynx  et  de  la 
trachee  sont  d’origine  traumatique  on  spontanee.  Nous  avons  eu 
l’occasion  de  signaler  les  premiers  a propos  des  plaies,  des  brulures 
et  des  fractures  du  larynx  et  de  la  trachee.  Tantdt  la  cicatrisation 
vicieuse  jiorlc  uniquement  sur  les  parties  molles  du  larynx  : adhe- 
rence totale  oupartielle  dcscordes  vocalcs,  des  replis  aryteno-epiglot- 
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tiques  (Legouest),  de  la  peau  avec  la  muqueuse  du  larynx  ou  meme 
da  pharynx  (Raynaud  (do  Toulon),  Lefort,  Dolbeau,  etc.)  : retraction 
generate -a pres  les  brulures.  — Tanlot  elle  so  complique  d'une  conso- 
lidation vicieuse  des  cartilages  du  larynx  divises  par  une  plaie  ou 
fractures. 

Les  retrecissements  d'origine  spontanee  sont,  pour  la  plupart, 
causes  par  les  ulcerations  de  la  syphilis  tertiaire.  Ces  alterations 
atteignent  non  seulement  la  muqueuse,  mais  encore  les  parties 
lihreuses  et  cartilagineuses  du  conduit.  La  cicatrice  retractile  qui  les 
remplacc  imprinic  forcement  des  modifications  profondes  aux  parois 
qui  les  portent. 

Les  ulcerations  de  la  morve  chronique,  ainsi  que  Tardieu  le  faisait 
remarquer  cn  184.“  dans  sa  these,  presentent  aussi  une  grande  ten- 
dance a la  retraction,  mais  les  observations  de  retrecissement  pro- 
duit  sous  cette  influence  sont  extremement  races.  (Jn  cite  toujours 
nil  unique  fait  de  Demarquay.  A litre  Ires  exceptionnel  aussi,  on 
mentionne  des  retrecissements  succedant  a des  ulcerations  tubercu- 
leuses,  diphthcritiques,  typhiques,  du  larynx  on  de  la  trachee.  Les 
ulcerations  tuberculeuses,  en  particulier,  out  trop  peu  de  tendance 
a se  cicatriser  pour  devenir  T occasion  de  semblables  accidents.  Des 
stenoses  peuvent  s’ohserver  aussi  du  cote  des  bronches,  et  ici,  a cote 
des  alterations  purement  cicatricielles,  il  faut  indiquer,  coniine  pour 
le  larynx,  et  malgre  leur  extreme  rarete,  des  retrecissements  par 
hypertrophie  des  parois.  On  en  a constate  nettement  quelques  cas  a 
la  suite  de  trcs  anciennes  bronchites  chroniques  (Andral,  Gintrac). 

Anatomie  pathologique.  — 11  est  inutile  d’insister  sue  la  dis- 
position des  brides  et  des  cicatrices  qui  se  Torment  an  niveau  du 
larynx  a la  suite  des  plains,  des  brulures  ou  des  ulcerations  diverses. 
Nous  les  avons  indiquecs  ailleurs  et  nous  savons  qu’clles  peuvent 
alfectcr  les  formes  les  plus  diverses.  Une  des  plus  curieuscs  est  assu- 
rement  celle  que  nous  avons  deja  mentionnee,  a savoir  la  soudure 
bord  a hord  des  deux  cordes  vocales.  Elsberg  (de  New-York)  Ta 
observee  sou  vent  a la  suite  des  ulcerations  syphilitiques.  Commen- 
cant  vers  Tangle  anterieur  des  cordes  vocales,  elle  ne  se  termine  en 
arricre  qu'apres  avoir  domic  naissance  a un  diaphragmc  qui  ferine 
completement  la  glotte. 

Les  lesions  dans  les  retrecissements  de  la  trachee  sont  aujourd’luii 
bien  connues,  grace  aux  travaux  de  Charnal  (Th.  de  1859),  de  Baudre 
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(Th.,  1864),  tie  Mary  (Tli. , 1865),  et  surtout  de  Cyr  (Th.,  1868). 

Elies  peuvent  s’etendre  a toute  la  surface  de  la  trachee,  on,  ce  qui 
est  plus  commun,  occuper  seulement  une  de  ses  parties.  Dans  la 
moitie  des  cas,  la  partie  infcrieure  de  la  trachee  est  seule  atteinle. 
Les  cicatrices  so  voient  jusque  aupres  de  la  bifurcation  des  hronches; 
elles  sont  souvent  continuees  dans  les  branches  par  des  lesions  scm- 
hlahles. 

Au  niveau  des  parties  retrecies,  la  muqueuse  manque;  elle  est 
remplacee  par  un  tissu  fibreux.  Les  cerceaux  cartilagineux  out  eux- 
memes  diminue  de  largeur  et  d’epaisseur;  sur  quelques  points,  on 
ne  les  retrouve  plus.  11s  out  pris  une  structure  fibroide;  leur  resis- 
tance s’est  affaiblie.  Le  tissu  fibreux  que  nous  avons  deja  signale  les 
englohe,  les  reunit  les  uns  aux  autres,  les  fait  basculer  du  cote  de  la 
cavite  de  la  trachee.  Celle— ci  est  transformee  en  un  tube  niembraneux 
tellement  etroit  qu’il  admet  a peine  une  sonde  de  femme  (Charnal), 
une  plume  de  corneillc  (Worthington). 

A cote  des  parties  qui  ont  suhi  la  retraction,  on  trouve  souvent 
des  ulcerations  non  cicatrisees.  La  trachee  et  les  hronches  sont  dila - 
tees  au-dessous  du  retrecissement,  cc  qu’on  a voulu  expliquer  par 
Taction  de  fair  expire  que  le  thorax  expulse  avec  effort.  Charnal  a 
montre  qu’a  ce  niveau  la  portion  memhraneuse  de  la  trachee  et  des 
branches  etait  Ires  hypertrophiee.  On  a cru  trouver  quelquefois  un 
certain  degre  de  dilatation  au-dessus  du  retrecissement.  Nous  ne 
sommes  guere  dispose  a Tadmettre  et,  dans  tons  les  cas,  le  meca- 
nisme  invoque  : distension  par  fair  inspire,  est  absolument  insou- 
tenable. 

Symptomes.  — 11  est  inutile  de  decrire  connnc  une  premiere 
periode  du  retrecissement  les  diverses  affections  d’oii  il  depend.  Le 
retrecissement  confirmc  jtrescnte  des  symptomes  de  deux  ordrcs  : 
fonctionnels  et  physiques. 

1°  Symptomes  fonctionnels.  — Tout  retrecissement  du  canal 
laryngo-tracheal  se  traduit  par  une  dyspnee  legere  au  debut,  qui  se 
dissipe  lorsque  le  malade  est  au  repos,  et  s’exagere  des  qu’il  fait  des 
mouvements  un  pen  rapides.  A mesure  que  le  retrecissement  se 
prononce,  ce  symptome  s’aggrave.  La  dyspnee  dcvient  continue;  le 
malade  ne  respire  plus  qu  en  mettant  en  jeu  tous  les  muscles  inspi- 
rateurs  du  thorax.  Ces  grands  efforts  ne  peuvent  sc  repeter  qu’apres 
un  certain  intervalle  de  rejtos,  aussi  les  respirations  sont-elles  rares. 
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Etifin  ties  acces  do  suffocation  surviennent  et  le  malade  succombe 


asphyxie. 

Ce  tableau  de  la  dyspnee,  dans  les  retrecissements  du  larynx  et  do 
la  trachee,  serait  absolument  incomplet  si  l'on  n’y  ajoutait  un  trail 
<[ui  lui  appartient  tout  particulierement  : elle  s’accompagne  toujours 
de  cornage.  Un  designc  par  ce  mot  line  respiration  bruyante  a dis- 
tance dans  ses  deux  temps,  mais  surtout  dans  l’inspiration.  C’est  un 
raclement  dur  dont  le  maximum  siege  en  un  point  qui  peut  etre 
determine  par  l’auscultation  du  conduit  laryngo-tracheal.  Cette 
expression,  empruntee  a Part  veterinaire,  semble  avoir  etc  creee  en 
IN  1 7 par  Solleysel,  pour  designer  le  bruit  que  font  en  respirant 
certains  chevaux  it  cou  raccourci  et  a tete  busquee  (chevaux  cornards) . 
Dejii  signale  par  Bouillaud,  par  Hardy  et  Behier,  le  phenomene  du 
cornage  a etc  etudie  dans  un  travail  special,  d’abord  par  Empis  (186*2), 
puis  par  G.  See  et  Cognes  (Tb.  de  Paris,  1874).  II  s’accompagne 
Ic  plus  souvent  de  troubles  plus  ou  moins  marques  de  la  voix,  mais 
ce  dernier  symptome  varie  beaucoup  avec  le  point  malade.  La  voix 
est,  suivant  les  cas,  faible,  breve,  entrecoupee  ou  rauque,  eteintc, 
nulle. 

2°  Signes  physiques.  — ll  ne  faut  pas  croire  que  l’exploration 
exterieure  du  larynx  et  de  la  trachee  sera  d’un  grand  secours.  Seul, 
I’examen  laryngoscopique  fournit  souvent  d’excellents  renseignements. 
Pour  les  retrecissements  do  larynx,  son  emploi  est  obligatoire,  son 
resultat  constant.  Memo  ccux  de  la  trachee  sont.  quelquefois  decou- 
verts  par  ce  procede.  On  voit,  an  centre  d une  serie  d’anneaux  inscrits 
les  uns  dans  les  autres,  un  petit  orifice  rond  ou  ovale;  c’est  le  point 
retreci  du  conduit. 


Diagnostic.  — Le  cornage  est  le  signe  pathognomonique  du 
retrecissement.  11  suffit  de  l’avoir  entendu  une  fois  pour  le  recon- 
naitre  a jamais.  La  moindre  attention  permet  de  ne  pas  le  eonfondre 
avec  le  ronllement  palatin,  qui  ne  s’accompagne  pas  de  dyspnee  el 
qui  ne  se  produit  que  lorsque  la  bouche  est  ouverte.  La  respiration 
bruyante  des  asthmatiques,  des  emphysemateux  et  des  cardiaques  ne 
prete  vraiment  pas  a l’erreur. 

Mais,  il  faut  en  convenir,  le  cornage  et  la  dyspnee  n’appartiennent 
pas  aux  seuls  retrecissements  proprement  dits.  II  faut  eliminer, 
avant  d’admettre  des  cicatrices  vicieuses  de  la  trachee  ou  du  larynx, 
les  inflammations  et  les  spasmes  larynges,  ainsi  que  les  compressions 


cou. 


214 

ilc  la  trachee.  Lc  laryncoscope  permet  d’etudier  les  premiers  de  visu. 
I Is  debutent  d’ailleurs  brusquoment  dans  dcs  conditions  generates  on 
locales  qu’il  esl  facile  de  reeonnaitre.  Les  compressions  sont  plus 
dillicilcs  a distinguer.  On  les  diagnostiquera  si  1’on  constate  P existence 
de  quelque  tumeiir  dans  la  region  cervicale  on  dans  le  mediastin  : 
goitre,  ganglions  lymphatiques  degeneres,  anevrysme  de  l’aorte,  etc. 
M.  Mackenzie  lait  cette  observation  interessante,  que  la  paralysie 
d’une  corde  vocale  coincidant  avec  des  phenomenes  de  retrecissement 
plaide  pour  unc  compression.  La  tumeur  qui  aplatit  la  trachee  presse 
du  memo  coup  sur  1c  nerf  recurrent  et  provoque  par  suite  la  para- 
lysie de  la  corde  vocale. 

L’arret  d un  corps  etranger  dans  la  trachee  pent  lui-meme  causer 
un  moment  d’hesitation ; mais  ici  encore  l’apparition  soudaine  des 
symptomes  eloigne  l’idee  du  retrecissement. 

Peste  a savoir  si  les  lesions  siegent  dans  le  larynx  on  dans  la 
trachee.  Par  Pexamen  laryngoscopique,  on  pent  toujours  trancher  la 
question;  Pauscultation  du  conduit  aerien  permet  de  trouver  le  point 
oil  s’entend  le  micux  le  bruit  du  eornage  : c’est  le  lieu  du  retrecis- 
sement. Les  troubles  fonctionnels  eux-memes  sont  un  peu  differents 
dans  les  deux  cas.  Dans  la  dyspnee  laryngienne,  le  larynx  monte  el, 
s'abaisse  avec  force  ii  chaque  mouvement  respiratoire ; il  reste  an 
contraire  immobile  dans  la  dyspnee  Iracheale  (Gerhardt).  Le  timbre; 
du  bruit  de  eornage  est  sec,  coniine  metallique,  dans  le  retrecissc- 
ment  laryngien;  il  est  plus  gros  dans  celui  de  la  trachee.  Enlin,  selon 
Gerhardt  encore,  le  malade  tient  la  tete  droite  ou  la  penche  en  avail f 
dans  ce  dernier  cas ; il  la  rejette  en  arriere  quand  il  s'agit  du  larynx, 
Les  troubles  les  plus  marques  de  la  voix  : aphonic,  voix  eteinte  ou 
rauque,  appartiennent  naturellemcnt  aux  lesions  larygiennes. 

La  nature  du  retrecissement  est  rarement  en  question.  S’il  n'est 
pas  do  cause  traumatique,  il  depend  dans  Pimmense  majorile  dcs 
cas  de  la  syphilis.  IjCs  commemoratifs  trancheront  ici  la  question. 

Les  stenoses  bronchiques  se  differencient  facilement  des  stenoses 
tracheales  lorsqu’une  scule  branche  de  bifurcation  se  trouve  obi i- 
teree.  Par  Pauscultation,  on  recon nait  que  Pair  ne  penetre  librement 
que  dans  un  soul  poumon.  Si  la  stenose  porte  sur  les  deux  branches, 
le  diagnostic  d’avee  le  retrecissement  tracheal  devient  impossible. 

Pronostic.  — 11  est  moins  grave  dans  les  retrecissements  du 
larvnx  que  dans  ccux  de  la  trachee  coiitro  losquels  le  chirurgien  a 
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pen  do  moyens  d'action.  On  considerc  corame  fatale  toute  stenose  qui 
siege  an  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachee. 

Traitement.  — Nousavons,  dans  lcs  chapilres  precedents,  indiquc 
suffisamraent  le  traitement  des  retrecisseinents  du  larynx  : la  section 
des  brides  par  le  tenotome  ou  le  galvano-cautere,  la  dilatation  pro- 
gressive, cnfln,  comnie  derniere  ressource,  la  resection  part ielle  du 
larynx,  telles  sont  les  principales  methodes  misesen  usage.  La  laryn- 
gotomie  et  la  traeheotomie  sont  des  operations  palliatives  destinees  a 
conjurer  1’asphyxie.  On  a pu  les  combiner  avec  les  methodes  prece- 
dentes  dans  un  but  curatif. 

Le  retrecissement  de  la  trachee  ne  comporte  guere  que  la  tracheo- 
tomie; encore  presque  toujours  1'ouverture  artificielle  sera-t-clle  faite 
au-dessus  du  point  retreci.  On  pourrait  dans  cc  cas  essayer,  comnie 
l a fait  Demarquay,  de  dilator  avec  le  doigt  la  pari ie  retrecic,  ct 
employer  des  canules  longues  et  legerement  coniques  qui  produiraient 
le  memo  effet;  mais  jusqu’ici  les  tentatives  faitcs  dans  ce  sens  n’ont 
pas  fourni  de  bons  resultats. 


VII 

MALADIES  DU  CORPS  THYROIDE 

Notions  anatomiques.  — Le  corps  tliyroide  est.  forme  de  deux 
lobes  allonges  dans  le  sens  vertical  et  couches  sur  les  cotes  de  la 
trachee  et  du  larynx.  Ces  deux  lobes  sont  reunis  par  une  portion 
medianc,  isthme  du  corps  tliyroide,  dont  Limportance  varie  inlini- 
inent.  Chez  quelques  individus,  elle  est  reduite  a quelques  faisceaux 
de  tissu  conjonctif;  elle  est,  aucontraire,  chez  d’autrcs,  volumineuse, 
et  forme  un  troisieme  lobe  ou  lobe  median.  Un  long  prolongemcnt 
detache  de  Listhme  s’eleve  sur  la  partie  moyenne  du  cou,  generale- 
ment  un  peu  a gauche  jusqu’au  voisinage  de  Los  hyoide;  c’cst  la 
pyramide  de  Lalouctte.  La  glandc  tliyroide  est  maintcnuc  dans  sa 
position  par  les  muscles  qui  la  recouvrenl , particulierement  les 
sterno-thyro'idiens , sterno-hyoidiens , omoplato-hyoidiens.  Des  liens 
lihreux  etroits  et  solides  (ligaments  lateraux)  Lattachcnt  aux  trois 
premiers  anneaux  de  la  trachee,  et  un  ligament  median,  prolonge- 
ment  de  l’enveloppe  (ihreusc  de  la  glandc,  vient  l’unir  a la  fois  a 
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la  face  anterieure  du  circo'ide,  a la  lamolle  aponevrotique  (|ui  re- 
eouvre  les  muscles  crico-thyro'idiens,  et  au  Lord  inferieur  du  car- 
tilage thyro'ide  (Sappey).  Grace  a cetle  solide  union  avec  le  larynx 
el  la  trachee,  la  glande  thyro'ide  participe  a Lous  lcurs  mouve- 
ments. 

La  glande  thyro'ide  possede  line  enveloppe  mince  mais  resistante, 
qui,  par  ses  parties  laterales,  va  s’unir  a l’aponevrose cervicale moyenne. 
lies  cloisons  en  naissent  par  sa  face  interne,  qui  subdivisent  les  lobes 
en  lobes  secondaires  et  en  lobules  tres  apparents,  qui  finissent  par  se 
resoudre  en  une  traine  cellulo-fibreuse  au  sein  de  laquelle  se  ren- 
contrent  les  elements  glandulaires. 

Ceux-ci  ont  ete  longtemps  consideres  comme  des  follicules  lym- 
pbatiques;  mais  avec  ce  caractere  particulier  (Virchow,  Boechat)  que 
ces  follicules  communiquent  les  uns  avec  les  aulres  en  formant  un 
reseau  analogue  a celui  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  recherches  anatomiques  modernes,  particulierement  celles  de 
Defaucamberge  (These  de  Paris,  1889),  et  l’etude  du  developpement 
de  la  thyro'ide  avec  Remak,  His,  Muller,  Wolller,  Slieda,  Born, 
Kastehenko,  etc.,  ont  montre  qu’il  fallait  envisager  autrement  ces 
cavites  folliculaires  et  la  glande  tout  entiere.  lie  corps  tbyroide  se 
formerait  par  trois  ebaucbes,  une  mediane  connue  depuis  longtemps, 
et  deux  laterales  (Stieda). 

L’ebaucbe  mediane  est  le  resultat  d’une  evagination  de  l epithelium 
du  pharynx  primitif  au  niveau  de  la  base  de  la  langue;  elle  donne 
naissance  a un  canal  ramifie  dont  on  trouve  quelquefois  des  vestiges 
sous  la  forme  d’un  conduit  qui  partant  du  foramen  caecum,  aboutit 
au  voisinage  de  Los  hyoide.  Les  ebaucbes  laterales  naissent  de  cbaque 
cote  sur  les  parois  du  pharynx  par  une  evagination  semblable  au 
niveau  de  la  derniere  poche  branchiale  (voy.  plus  loin  Particle  Fistulcs 
et  Kystes  branchiaux)  . Ces  formations  glandulaires  presentent  pen- 
dant un  certain  temps  une  disposition  nette  en  lobes  secondaires, 
lobules  et  acini  revetus  d un  epithelium  a deux  couches;  mais  pen 
a jieu  le  tissu  conjonctif  separe  les  lobules,  etouffe  les  canaux  et  cree 
des  loges  isolees,  au  milieu  desquelles  on  retrouve  les  acini  glandu- 
laires devenus  des  follicules  et  remjilis,  de  meme  que  les  restes  des 
pet  its  canaux  cxereteurs,  d une  abondante  substance  muqueuse  et 
colloide. 

Un  comprcnd  qu’unc  evolution  si  jirecoce  au  milieu  des  tissus  qui 
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tloivent  ilonncr  naissance  au  cou  ct  au  thorax  comporte  do  nom- 
hreuses  anomalies.  Les  glandes  accessoires,  vestiges  de  portions  per- 
sistantes  dans  un  champ  oil  des  masses  glandulaires  primitivement 
importantes,  out  pen  a pen  dispar u,  sont  souvent  observe'es.  (In  les 
trouve  sous  la  forme  de  petits  lobules  appendus  par  un  pedicule  mince 
et  vasculaire  a la  glande  principale.  Deja  bien  etudiees  par  Wdlller 
et  par  Gruber,  ces  glandes  out  ete  de  nouveau  l’objet  d’un  important 
memoire  de  Madelung,  dans  les  Archives  de  Langenbeck  en  1872.  Get 
auteur  les  divise  en  superieures,  inferieures,  laterales,  anterieures  et 
posterieures.  — Les  thyroides  accessoires  superieures  sc  rencontrent 
outre  le  bord  superieur  de  l’isthme  et  l os  hyoide;  les  inferieures 
peuvent  etre  logees  derriere  le  sternum  jusqu’au  voisinage  de  la 
crosse  de  1‘aorte.  Les  posterieures  sont  les  plus  interessantes;  elles 
sc  trouvent  tan  tot  derriere  l’cesophage,  tan  lot  entre  1’oesophage  et  la 
trachee.  Marie  et  Chantemesse  recemment  out  decrit  des  thyroides 
accessoires  appendues  aux  branches  des  arteres  thyroidiennes. 

Ges  faits  out  une  grande  importance  au  point  de  vue  clinique; 
nous  aurons  l’occasion  d’en  montrer  l’application. 

Le  poids  du  corps  thyroide  ne  depasse  pas  2 grammes  cbez  le 
nouveau-mi,  et  22  ou  24  chez  l’adulte  (Sappey),  a moins  d'hypertro- 
pliie.  Gette  petite  masse  recoit  quatre  arteres  volumineuses,  les 
thyroidiennes,  et  donne  naissance  a une  grande  abundance  de  veines 
larges,  a parois  epaisses  et  depourvues  de  valvules.  Les  lympha- 
tiqucs  y sont  nombreux  et  viennent  former  de  gros  troncs  a sa 
surface. 

Les  rapports  du  corps  thyroide  interessent  au  plus  haut  point  le 
ehirurgien.  La  trachee  et  le  larynx,  l’oesopbage,  les  recurrents  sont 
embrasses  par  l’espece  do  fer  a cheval  que  forment  les  deux  lobes  et 
leur  isthme.  Le  bord  posterieur  de  chaque  lobe  repose  dans  Loute  sa 
longueur  sur  les  gros  vaisseaux  du  cou. 


1"  THYK01D1TE  A1GUE 

Bauchet  decrivait  l’inflammation  du  corps  thyroide  sous  le  nom  de 
goitre  aigu;  le  terme  de  thyroidite  lui  convient  mieux.  Elle  pent  sc 
presenter  dans  deux  circonstances  bien  diflerentes  : tan  tot,  elle  atteint 
une  glande  saine,  c'est  la  thyroidite  proprement  dite,  tantdt  elle 
Irappe  sur  une  glande  deja  modifiee  par  le  goitre.  On  peut  alors, 
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avec  les  Allemands,  la  designer  sous  le  nom  de  strumite  ( struma , 
goitre). 

L’inflammation  du  goitre  esl  connuedepuis  longtemps.  Marc-Aurele 
Severin,  Bonnet  dans  le  Sepulchrelum,  Mauchart,  J.-L.  Petit  et  bien 
d’autres  apres  cux  l’observerent,  ct  c’est  probablement  la  guerison 
spontanee  de  certains  goitres,  apres  suj)puration,  qui  suggera  aux 
cbirurgiens  1’idee  d’employer  les  scions  et  les  caustiques  dans  le  trai- 
tement  de  l’hypertrophie  thyroidienne. 

Beaucoup  plus  rare,  la  thyroidite  simple  developpee  dans  vine  glando 
normale  anterieurement,  aurait  ete  indiquee  pour  la  premiere  fois 
par  Zipp  dans  le  Journal  de  Siebold  en  1807  (Henri  Galtier, 
These,  1881).  Line  dizaine  de  cas  etaient  connus  lorsque  Bauchet, 
en  1857,  en  signala  quatre  nouveaux  dans  la  Gazette  hebdomadaire . 
Depuis  lors  quelques  travaux  out  ete  publics,  qui  jettent  sur  letio- 
logie  de  cette  affection  un  jour  tout  nouveau. 

II  n’y  a pas  lieu  de  separer  la  description  de  la  thyroidite  de  celle 
de  la  strumite.  Quo  la  glando  soil  deja  alteree  par  Tbypertropbie 
ou  qu’elle  soit  saine,  rien  nest  change  dans  son  inllammation. 
Ktiologie,  symptomes,  traitemcnt,  tout  est  semblable  dans  les  deux 
cas. 

Etiologie.  — Nous  avons  deja  dit  que  l’inflammation  frappait 
bien  plus  souvent  sur  le  corps  thyroide  hypertropbie  que  sur  la 
glande  saine.  Peut-etre,  comme  le  dit  Koenig,  toute  thrombose,  tout 
epanchement  sanguin,  tout  travail  regressif  ou  necrosiquc  au  seiu 
d’un  goitre  expose-t-il  a la  production  de  phenomenes  intlamma- 
toires.  Mais  il  ne  semble  pas  que  ces  influences  soient  bien  demon- 
trees. 

Qu'il  s’agisse  d'une  thyroidite  proprement  dite  ou  d une  strumite, 
nous  trouverons  comme  predisposition  : le  sexe  feminin,  1’age  adulte, 
les  professions  penibles  et,  comme  causes  determinantes,  dcs  trau- 
matismcs  accidentels  ou  cbirurgicaux  (ces  derniers,  piqurcs  ou  injec- 
tions irritantes,  sont  trop  souvent  produits  avec  des  instruments 
charges  de  matieres  septiques),  des  refroidissements  et  presque 
toutcs  les  maladies  infectieuses.  On  a note,  a ce  dernier  point  de  vue, 
l'influence  du  cholera,  de  letat  puerperal  (Laure),  de  la  variole 
(Liouville),  de  la  licvre  typhoide,  du  rhumatisme,  de  Terysipele,  de 
la  licvre  paludeenne,  de  la  pneumonic.  Le  corps  thyroide,  semble 
particulierement  sensible  a Taction  dcs  microbes  (Kocher,  Wolfler). 


MALADIES  Dll  CORPS  TIIYROIDE.  21!* 

On  v a trouve  les  agents  orilinaires  de  la  suppuration  isoles  ou  asso- 
cies  a d’autres  organismes  tels  que  le  bacille  d’Ebcrth  (Spirig)  et,  une 
this  (G.  Marchand)  le  pncuinocoque. 

Symptomes.  — 11s  sont  locaux  et  generaux. 

Localement  la  maladie  s’annonce  par  une  douleur  qui  augment c 
dans  les  mouvements  du  cou,  dans  les  efforts,  pendant  la  degluti- 
tion, et  souvent  s’irradie  au  loin.  Puis  survient  un  gonflement  limite 
quelquefois  a un  des  lobes,  mais  hientot  etendu  a toute  la  partie 
anterieure  du  cou.  La  peau  rougit;  le  lissu  cellaire  sous-cutane 
s’oedematie. 

En  ineme  temps  sont  apparus  les  phenomenes  generaux  ordinaires 
de  l'intlammation  : fievre,  soif  vive,  inappetcnce,  cephalalgie. 

Terminaison.  — Vers  la  (in  de  la  premiere  semaine,  les  pheno- 
menes que  nous  venous  d’indiquer  restent  stationnaires  un  jour  ou 
deux,  puis  commencent  a s’amender  : e’est  que  la  terminaison  va  sc 
faire  par  resolution;  ou  bien  ils  s’exagerent  tons.  Dans  ce  eas,  la 
(ievre  redouble,  des  frissons  irreguliers  se  produisent  pendant  que  la 
peau  se  tend  et  rougit  davantage,  puis  s’amincit.  La  suppuration 
s'est  produite.  La  fluctuation  est  pourtant  profonde  souvent  et  dilfi- 
eile  a decouvrir.  L'ouverture  spontanee  se  fait  toujours  tardivement, 
apres  vingt,  vingt-cinq,  trente  jours.  Spontanee  ou  artificielle,  Pou- 
verture  pent,  roster  listulcuse. 

La  terminaison  par  gangrene  a ete  notee  plusieurs  fois;  le  passage 
a Petal  chronique  n'est  autre  chose  qu'une  resolution  lento,  au  bout 
de  laquelle  s’etablit  souvent  un  goitre  fihreux. 

Complications.  — Le  developpement  rapide  de  la  tumeur  a 
pour  consequence  presque  necessaire  la  compression  de  tous  l<is 
organes  voisins.  La  plus  redoutahle  est  la  compression  de  la  tro- 
chee. Lauro,  dans  un  cas  de  thyroidite  puerperale,  Pa  vue  deter- 
miner la  mort  au  second  jour  de  la  maladie.  D’autres  cas  mortels, 
moins  rapides,  sont  rapportes  par  plusieurs  auteurs.  11  faut  dire 
qu’il  s’agissait  presque  toujours  d une  strumite  et  non  d’une 
thyroidite . simple.  La  dyspnee  ne  manque  jamais  a un  certain 
degre,  ni  P alteration  de  la  voix  qui  est  eteinte,  ou  enrouee,  ou  pour 
le  moins  affaiblie.  La  deglutition  est  difficile  et  penible  par  suite 
de  la  compression  do  Poesophage.  Les  veines  superficielles  du  cou 
se  gontlent,  la  face  devient  vultueuse  ou  cyanosee.  La  cephalalgie, 
les  hemorrhagies  nasales,  les  vertices  temoignent  des  serieux 
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obstacles  qu’cprouve  la  circulation  dans  lcs  vaisseaux  profonds  du 
cou . 

La  suppuration  expose  a dcs  dangers  speciaux.  II  peul,  se  faire  une 
perithyro'idite  suppuree,  soil,  comme  Bauchet  le  croyait  possible,  par 
simple  propagation  dc  l’inflammalion  thyroidienne  au  tissu  cellulaire, 
soil  ]>ar  effusion  dans  ce  tissu  de  l’abces  intra-glandulaire  lui-memc. 
Cette  perithyro'idite  fuse  ([uelquefois  au  loin  comme  un  veritable 
phlegmon  dilfus,  et  envahit  le  mediastin.  D’autre  part,  la  collection 
intra-thyro'idienne  peut  venir  s’ouvrir  dans  un  des  canaux  qui  avoi- 
sinent  la  glande  : pharynx,  oesophage,  trachee.  Celle  derniere,  a cause 
de  son  rapport  immediat  avec  la  partic  malade,  est  le  plus  sou  vent 
entamee.  — Le  pus,  toujours  fetide,  est  rendu  au  milieu  d'efforts 
de  toux  et  de  vomissements.  Cette  complication  determine  parfois  la 
mort.  Le  plus  souvent  elle  n'empeche  pas  la  guerison.  La  gangrene 
de  la  glande  thyroide  n’est  pas  tres  rare.  Elle  est  fatale  dans  la  moitie 
dcs  cas  environ.  Signalons  enlin  les  phlebites  thyroidiennes  et  la 
pyoemie. 

Pronostic.  — 11  serait  toujours  serieux  si  la  plupart  des  thy- 
roidites nc  se  terminaient  par  resolution.  11  doit  etre  reserve  s’il  s’agit 
surtout  d im  goitre.  La  suppuration  l'aggrave  singulierement.  A 
Lavantage  de  la  thyroidite  suppuree  ou  non,  il  faut  signaler  qu’ellc 
a ete  suivie  de  la  guerison  spontanee  de  certains  goitres. 

Le  diagnostic  ne  presente  aucune  difficulty. 

Le  traitement  sera  antiphlogistique  au  debut. 

lies  que  le  pus  sera  forme,  on  ouvrira  la  collection.  C'esl  le  meil- 
lcur  moyen  de  faire  cesser  tous  les  accidents.  Si  des  phenomenes 
pressants  de  suffocation  Y exigent,  on  pratique  la  tracheotomie. 

2°  Tl'MEUnS  Dl!  CORPS  THYROIDE 

On  deceit  a la  glande  thyroide  deux  especes  de  tumours  com- 
munes : le  goitre  et  le  cancer.  On  pourrait  y ajouter  quelques  alte- 
ration extremement  rares  qui  aboutissent  aussi  a l’augmentation  dc 
volume  de  la  glande  : les  tubercules,  les  ^ystes  hydatiques,  les 
gommes  syphilitiques.  Nous  ne  nous  arreterons  jias  a ccs  curiosites 
pathologiques. 
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$ I . — I)U  GOITRE 

Definition.  — Division.  — Sous  le  nom  de  goitre,  les  anciens 
chirurgiens  confondaient  toutes  les  tumeurs  de  la  region  anterieure 
du  coil.  A par tir  du  xvmc  siccle  seulement,  on  reserva  ce  terme 
pour  les  tumeurs  du  corps  thyroide  seul.  Depuis  quo  les  progres 
de  la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique  ont  permis  de  recon- 
naitre  dans  ces  dernieres  deux  classes  principales  : les  tumeurs 
benignes,  de  nature  hypertrophique  ou  kystique,  ei  les  tumeurs  ma- 
lignes  ou  cancers,  le  sens  du  mot  goitre  s’est  encore  resserre.  L’usagc 
a decidement  prevalu  de  l’employer  seulement  pour  designer  les 
tumeurs  benignes.  Jusqu’a  ces  dernieres  annees  les  livres  classiques 
avaient  conserve  l’ancienne  division  du  goitre  en  parenchymateux  et 
kystique.  Ils  les  decrivaient  a part  commedes  especes  de  tumeurs  tout 
a fait  distinctes.  Follin  et  Duplay,  dans  leur  Traite  (le  pathologic 
externe,  ont  les  premiers  rompu  avec  lusage  et  introduit  dans  la  des- 
cription du  goitre  les  divisions  anatomiques  de  Virchow.  Le  professeur 
de  Berlin  avait  fait  voir,  dans  son  Traite  des  tumeurs,  que  tons  les 
etats  pathologiques  observes  dans  le  goitre,  depuis  l’hypertrophie  la 
plus  simple  et  la  plus  semblable  a l’etat  normal  jusqu’aux  kystes  les 
plus  Yolumineux,  lormaient  one  serie  de  lesions  rattachees  les  lines 
aux  autres  par  des  gradations  inscnsibles.  Le  goitre,  dans  toutes  ses 
formes  : folliculaire,  libreuse,  vasculaire,  colloide,  kystique,  osseuse, 
etait  toujours  une  simple  tumeur  hypertrophique.  Wolller,  dans  un 
important  memoire  paru  en  1883,  est  venu  montrer  une  fois  de 
plus  ([lie  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs,  dans  sa  complexity, 
est  incapable  actuellement  de  fournir  une  base  solide  aux  descrip- 
tions eliniques.  Entre  les  hypertrophies  proprement  dites  et  les  can- 
cers, il  a introduit  la  classc  des  adenomes  qui  tient  a la  fois  des  uns 
et  des  autres.  Dans  le  goitre  hypertrophique  la  lesion  consiste,  soil 
dans  l'hypcrplasie  des  acini  ou  des  follicules,  dans  le  sens,  du  devc- 
loppement  normal,  soit  dans  l’augmentation  du  contenu  ordinaire 
des  vesicules  glandulaires.  On  n’y  trouve  pas  de  tissu  embryonnaire  : 
les  vesicules  sont.  limitees  par  des  cnveloppes  vasculaires  et  fibreuses 
en  tout  semblables  an  type  normal.  Au  contraire,  les  adenomes  du 
corps  thyroide  sont  des  neoplasmes  epitheliaux  provenant  de  forma- 
tions glandulaires  embryonnaires.  Ils  ne  sont  jamais  munis  de  la 
vascularisation  typique.  Wolller  leur  decrit  de  nombreuses  varictes. 
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I iCS  adenomes  formeraient  souvent  des  tumeurs  d un  volume  enorme. 
(Jrdinairement  benins,  ils  pourraient  donner  lieu  quelquefois  a des 
metastases  el  a des  rceidives.  Nous  ne  pouvons  suivre  dans  notre 
description  clinique  la  division  de  Wdlller,  et,  tout  cn  reconnaissanl 
qu’elle  repond  plus  completement  a la  realite  anatomique,  nous  nous 
en  tiendrons  encore  a cello  de  Virchow. 

Anatomie  pathologique.  — Siege.  — Le  goitre  pout  occuper 
toute  la  glande,  ce  qui  est  rare;  il  reproduit  alors  en  l’exagerant  la 
forme  de  l’organe.  Le  plus  souvent,  une  partie  seulement  du  corps 
thyro'ide  est  alteree.  Parfois  un  lobe  enlier  est  atteint;  souvent  une 
portion  seulement  et  plutbt  une  portion  peripherique  d’un  lobe  : 
processus  pyramidal,  partie  superieure  ou  posterieure  de  la  glande. 
Les  tumeurs  de  celle  derniere  espece,  donnent  quelquefois  lieu  a des 
goitres  retro-pliaryngiens  ou  retro-cesophagiens.  Dans  d'autres  cas,  la 
lesion  porte  seulement  sur  quelques  lobules  voisins  les  unes  des 
autres  ou  dissemines  dans  la  masse  glandulaire.  Ainsi  naissent  des 
nodules  d’un  volume  variable,  entoures  par  les  restes  demeures 
normaux  de  la  glande  thyro'ide.  Cos  tumeurs  s’enucleent  facilemenl, 
d’ordinaire.  Enfin  on  voit,  a titre  d’exception,  des  goitres  developpes 
dans  des  glandes  thyroides  accessoires,  dont  nous  avons  parle  plus 
haut.  11s  ont,  ete  bien  etudies  par  Poland  et  par  Madelung.  Si  l'on 
n eta  it  pas  prevenu  de  P existence  de  ces  tumeurs,  on  se  meprendrait 
facilement  sur  leur  nature  et  sur  leur  origine. 

Volume.  — Tantot  petite  et  pour  ainsi  dire  inappreciable,  la 
tumeur  hyper tropbique  pent  acquerir  un  developpemcnt  Ires  consi- 
derable. Ellc  a souvent  le  volume  d une  pomme,  celui  du  poing.  Dans 
ces  conditions,  la  portion  alteree  fait  saillie  au-devant  dcs  parties 
saines.  Ces  dernieres  sont  rcfoulees  par  ellc  en  arriere  et  sur  les 
cotes.  Elies  s’atrophient  parfois  a ce  contact.  Les  tumeurs  beaueoup 
plus  volumineuses,  qui  atteignent  le  volume  d’une  tele  d’enfant,  qui 
pendent  sur  la  poitrine,  sont  loin  d'etre  rares. 

Varietes  anatomiques  du  goitre.  — Virchow  etablit  d’abord  trois 
grandes  varietes  dont  les  autres  ne  scraient  pour  ainsi  dire  que  la 
continuation.  Ce  sont  les  varietes  follieulaire,  tibreuse,  vasculaire. 
Chacunc  d’elles  correspond  a l’alteration  ]>lus  speciale  des  follicules, 
du  tissu  conjonctif  ou  des  vaisseaux.  Elies  sont  loin  d’avoir  la  meme 
importance.  Les  modifications  des  follicules  ont  surtout  une  influence 
preponderante. 
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La  variete  folliculaire  consiste  anatomiquement,  selon  Virchow, 
dans  line  hyperplasie  des  follicnles  glandulaircs  on  tout  seniblable  a 
cello  (jui  preside  an  developpeinent  normal  do  la  glande.  Les  cellules 
des  1‘ollicules  augmentent  sans  cesse;  ceux-ci  poussent  des  bourgeons 
solides  qui  s’enfoncent  dans  le  tissu  inou  interstitiel,  reproduisent 
do  nouveaux  bourgeons  el  so  rami  (lent  do  plus  en  plus.  Le  tissu 
cellulaire  interstitiel  peut,  de  son  cote,  etre  irrite,  augmenter  de 
volume  et  etrangler  quelqucs  portions  de  cos  bourgeons.  La  presence 
de  bourgeons  isoles  de  la  sorte  avait  deja  lrappe  certains  observateurs, 
en  particulier  Frerichs  et  Heschl,  mais  ils  faisaient  naitre  ces  ilots 
cellulaires  du  tissu  conjonctif  des  cloisons,  ce  qui  est,  d’apres 
Virchow,  une  erreur  absolue.  Muller,  Beck,  Rokitansky  se  trompaient 
aussi,  selon  Virchow,  lorsqu’ils  decrivaient,  a cote  des  follicules,  des 
cavites  kystiques  de  nouvellc  formation,  a parois  bourgeonnantes, 
d’ou  se  de'tachaient  de  petites  masses  de  tissu  glandulaire  embryon- 
naire.  Ce  n’est  encore,  selon  lui,  qu’un  aspect  du  goitre  folliculaire 
a l’etat  de  developpeinent.  Ces  dcrnieres  formes,  auxquelles  Beck 
avait  donne  le  nom  de  goitre  kystique  parenchyrnateux,  sont  celles 
qui  pretent  le  plus  a la  discussion  et  c’est,  avcc  elles  que  Weil  Her  a 
otabli  son  groupe  des  adenomes. 

Ainsi  constitue,  le  goitre  folliculaire  forme  une  tumour  d un  volume 
generalement  modere,  dont  la  surface  est  souvent  noueuse  et  lobulee 
a cause  de  Lirregularite  de  son  developpeinent,  et  la  coupe  it  peu  pres 
semblable  a cello  de  la  thyroide  normale. 

La  variete  fibreuse  n est  jamais  primitive  ni  pure.  Elle  se  pro- 
duit  lorsque  dans  un  goitre  folliculaire  l irritation  neoplasique,  si 
l’on  peut  ainsi  dire,  depasse  le  tissu  glandulaire  proprement  dit  et 
gagne  le  tissu  interstitiel.  Les  memos  pbenomenes  qui,  ailleurs, 
suivent  les  injections  irritantes  pratiquees  dans  un  but  therapeutique, 
se  produisent  ici  spontanement.  Le  tissu  conjonctif  se  developpe 
d’abord  par  la  proliferation  de  ses  elements  cellulaires,  puis  il  su bit 
une  transformation  fibreuse  en  vertu  de  laquelle  il  se  retracte,  etoulfe 
les  parties  glandulaircs  et  produit  la  sclerose  de  I’organe.  Rokitansky 
avait  admis  a tort,  eomaie  point  de  depart  du  tissu  fibreux,  un 
exsudat  fibrineux;  mais  il  avail,  en  somme,  bicn  vu  le  goitre  fibreux. 
11  no  faut  pas  croirc  que  d’ordinaire  cettc  lesion  s’observe,  du  moins 
au  memo  degre,  dans  la  glande  tout  enticre  on  memo  dans  un  lobe  ; 
elle  est  presque  toujours  disseminee  par  places,  et  des  parties  dures, 
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retractees,  blanches,  criant  sous  le  scalpel,  sent  le  pins  souvent 
entourees  d’antres  parties  dans  lesquelles  les  follicules  continuent  a 
proliferer  et  a s'accroitre.  L’induration  a la  forme  d’un  noyau  de 
dimension  variable,  depuis  celle  d’une  noisette  jusqu’a  cello  dune 
pomme  et  plus.  File  se  continue  a travers  le  tissu  dc  la  glande  thy- 
roid o par  des  prolongements  fibreux  irregulierement  ramifies,  entre 
lesquels  s’observent  des  masses  folliculaires  qui  out  persiste. 

Le  goitre  vasculaire  est  presque  toujours  une  complication  du 
goitre  folliculaire.  Tandis  que  dans  le  goitre  folliculaire  les  vaisseaux 
se  developpent  parallclement  ;i  l’element  glandulaire,  ils  sont  ici 
devenus  preponderants  et  impriment  au  goitre  un  caractere  tout  par- 
ticulier.  Comme  Heidenreicb  et  Virchow  font  remarque,  le  goitre 
vasculaire  debute  generalement  de  bonne  heure;  il  est  vraisembla- 
blement  congenital  dans  bien  des  cas.  Les  premiers  observateurs, 
de  HaVn,  puis  Fodere,  Portal,  Burns,  avaient  dejii  etudie  la  dilatation 
veineuse  qui  characterise  certains  goitres  (goitre  variqueux).  Phi- 
lippe de  Walthcr  insista  sur  les  dilatations  arterielles  que,  deja 
longtemps  avant,  Bertrandi,  puis  Benjamin  Bell  avaient  indiquees;  il 
donna  le  nom  de  goitre  anevrysmatique  aux  tumeurs  qui  presen- 
taient  ce  caractere. 

Dans  le  goitre  variqueux,  beaucoup  plus  commun  que  l’autre,  les 
veines  qui  rampent  au  pourtour  de  la  glande  sont  enormement  dila- 
tees,  sinueuses  ; dies  presentent  quelquefois  des  culs-de-sac  lateraux. 
Les  veines  qui  lour  font  suite  dans  l’epaisseur  de  la  glande  ont.  des 
dilatations  sacciformes,  ampullaires,  en  chapelet.  La  paroi  veineuse 
est  amincie  et  nepossede  plus  sa  couche  transversale  de  fibres  lisses. 

Le  goitre  anevrysmatique  est  remarquable  par  le  developpcment 
des  artercs  de  la  glande.  Ce  sont  tout  d’abord  les  troncs  eux-memes 
qui  se  dilatent,  s’allongent  et  torment  en  avant  des  gros  vaisseaux  du 
cou  de  vrais  pelotons  artericls.  La  lesion  souvent  ne  s'etend  pas  au 
dcla  des  troncs  ; elle  pent  pourtant  gagner  les  arterioles,  meme  les 
capillaires,  et  donner  naissance  au  sein  du  tissu  glandulaire  a de 
veri tables  anevrysmes. 

A propos  du  goitre  vasculaire,  il  faut  indiquer  la  production  de 
P apoplexie  thyroidienne . Dans  les  goitres  anciens,  a la  suite  d’un 
efibrt  ou  meme  sans  cause  appreciable,  il  pent  sc  faire  dans  l’epais- 
seur  de  la  glande  thyroide  un  epanebement  sanguin  par  rupture  des 
vaisseaux. 
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Lc  sang  subil  ici  to  sorl  ordinaire.  It  s’cnkyste  on  so  resorbe,  lais- 
sant  apres  lui  one  cicatrice  tjui  pout  devenir  le  point  do  depart  do  la 
transformation  fibreuse  du  goitre. 

II  faut  aussi  avec  Virchow  rattacher  a line  alteration  specialo  des 
vaisseanx  la  formation  de  ce  quo  Ton  a appele  le  goitre  cireux  on 
amyloide.  Dans  cette  forme  du  goitre,  le  tissu  folliculaire  estgenera- 
lement  disparu  en  grande  parlie.  A sa  place  sc  voit  un  lacis  vascu- 


d’un  tissu  vaguement  fibrillaire  et  quelques  lobules  graisseux.  Sous 
l’inlluence  de  la  teinture  d’iode,  la  coupe  d’une  pareille  tumour  se 
colore  en  rouge  vineux  coniine  toute  alteration  amyloide.  Cette  variete 
n’cst  pas  Ires  commune.  Elle  complique  parfois  les  autres  formes  de 
goitre,  une  portion  de  la  glande  par  exemple  etant  cireuse,  et  une 
autre  fibreuse  ou  kystique. 

Le  goitre  collo'ide  derive  du  goitre  folliculaire  par  une  modifica- 
tion minime.  Au  lieu  de  conserver  lour  contenu  cellulaire  normal, 
les  follicules  s’emplissent  d’une  matiere  gelatineuse,  amorphe  ou  fai- 
blement  granuleuse,  semblablc  a de  la  colle  forte.  Cette  alteration 
s'observe  en  dehors  du  goitre,  chez  1’adulte.  Les  animaux  memes  y 
sent  sujets.  Pour  qu’elle  acquiere  une  veritable  importance,  il  faut 
qu’elle  se  produise  dans  une  glande  deja  modiliee  par  l’hyperplasie 
folliculaire.  Alors  le  tissu  prescntc  a la  coupe  un  nombre  infini  de 
grands  et  de  petits  espaees  remplis  d'une  gclee  jaunatre  que  Lon  pout 
soulever  avec  la  pointe  du  couteau.  Ce  sont  les  follicules  dilates.  Leur 
forme  varie  avec  les  cas.  Quand  lc  developpement  s’est  fait  len- 
tement,  cliaque  follicule  garde  sa  forme  arrondie;  quand  il  s’est  fait 
tres  vite,  les  pressions  exercees  par  les  follicules  les  uns  sur  les 
autres  translorment  ces  derniers  en  corps  polyedriques,  fusiformes, 
aplatis,  etc. 

La  glande  thyroide  conserve  toujours  sa  disposition  normale  en 
lobes  el  lobules. 

Virchow  pense  quo  la  matiere  collo'ide  est  proonite  au  sein  des 
follicules  aux  depens  d un  exsudat  albumineux  fourni  soil  par  la 
secretion,  soit  par  la  destruction  des  elements  cellulaires  qu’ils  con- 
tiennent.  In  vitro , on  produit.  des  substances  gelatineuses  semblables 
a celles-ci  on  traitant  de  1’albuminate  de  soude  par  du  scl  marin.  Il 
est  possible  quo  les  cboses  se  passent  de  la  sorte  dans  l’eronomic. 
Dans  tous  les  cas,  Virchow  nie  absolument  ijue  la  matiere  gela- 
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tineuse  soil  produile  directement  par  la  metamorphose  des  cellules 
intra-folliculaires  comme  Frerichs,  Fcker  et  Rokitansky  Font  in- 
dique. 

Le  goitre  colloideest  celui  qui  alteint  les  plus  grandes  dimensions. 
Fes  goitres  gigantesques  qui  descendent  sur  la  poitrine  et  jusque 
sur  l’abdomen  appartiennent  en  general  a cette  variete. 

Le  goitre  kystique , signale  des  Fantiquite,  a ete  pour  la  premiere 
l'ois  en  1815  l’objet  d une  elude  detaillee  de  la  part  de  Maunoir 
(de  Geneve) ; Laugier,  dans  le  Dictionnaire  en  50  volumes , puis 
Fleury  et  Marchessaux,  Michaux  (de  Louvain),  Font  etudie  successi- 
vement. 

Virchow  s’est  eflorce  de  demontrer  que  les  kystcs  representaient 
un  etat  a vance  du  goitre  colloide.  Quoique  Beck,  Ecker,  Houel  aient 
ecrit  que  du  sang  epanche  dans  Fepaisseur  de  la  thyroi'de  pouvait 
devenir  Forigine  d'un  kyste,  quoique  recemment  encore  Luecke  ait 
public  que  les  kystes  pouvaient  etre  dus  au  ramollissement  d’une 
tumeur  quelconque,  F opinion  de  Virchow  est  generalement  adoptee. 

Les  kystes  du  corps  thyroi'de  presentent  des  dispositions  anatomi- 
ques  extremement  variables. 

11s  sont  uniloculaires  ou  multiloculaires.  Dans  les  kystes  unilo- 
culaires  la  paroi  est  quelquefois  mince,  membraneuse,  susceptible  de 
revenir  sur  elle-meme  comme  la  paroi  des  kystes  sereux.  Elle  est 
au  contraire  souvent  epaisse,  rigide,  fibreuse,  rehaussee  de  cloisons 
incompletes  <[ai  rappellent  la  disposition  des  parois  ventriculaires  du 
cocur  et  creusent  a la  surface  interne  de  la  cavite  des  depressions 
alveolaires.  Farces  cloisons,  le  kyste  va  prendre  une  adherence  intime 
avec  des  parties  eloignees  de  la  glande.  Cette  paroi  est  riche  en  vais- 
seaux  variqueux  et  fragiles  qui  se  rompent  facilement  et  melent  'le 
sang  qu’ils  contiennent  au  liquide  kystique. 

Les  kystes  multiloculaires,  moins  communs  que  les  precedents, 
out  la  meme  constitution. 

Le  contenu  deces  tumeurs  n’est  pas  moins  divers  que  le  contenant. 
Le  liquide  originaire  parait  etre  incolore  ou  legerement  teinte  en 
jaune,  Fdant,  riche  en  mucincou  en  paralbumine  (Hoppe  Seylcr).  Des 
paillettes  de  cholesterine  resultant  de  la  transformation  graisseuse  des 
cellules  glandulaires  y ilottent  souvent.  Elies  peuvent  etre  assez  nom- 
breuses  pour  former  une  veritable  bouillie  (atherome  des  anciens). 
Lorsque  du  sang  est.  venu  sc  meler  a ce  liquide,  ce  qui  est  la  regie 
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dans  les  kystes  anciens,  sa  couleur  devient  brunatre,  brun  cafe,  noi- 
ratre.  Quelquefois  on  y trouve  du  sang  pur,  diftluent  on  a l’etat  do 
caillot  (hematocele  du  cou). 

Solon  Virchow,  les  kystes  du  corps  thyroide  seraient  formes,  nous 
l’avons  dit,  par  une  transformation  des  petites  cavites  du  goitre  col- 
loide.  L’agrandissement  constant  de  cos  vacuoles  amenerait  la  des- 
truction descloisons  qui  les  separent,  destruction  incomplete  pourtant 
et  qui  laisserait  voir  sur  la  paroi  kystique  la  trace  do  lour  ancienne 
implantation.  Le  liquide  albumineux  contenu  dans  la  cavite  resul- 
terait  soit  de  la  dissolution  graduelle  commencee  a la  peripherie 
d’abord,  des  bouchons  gelatineux,  soit  d’une  secretion  directe  par 
les  parois  folliculairos. 

Le  goitre  osseux,  cartilagineux,  ou  cretace,  que  nous  signalons 
pour  memoire,  n'est  on  general  que  le  resultat  de  l’infiltration  calcaire 
des  parties  libreuses  du  goitre.  On  n’y  a jamais  demontre  d’une  lacon 
bion  certaine  du  veritable  tissu  osseux  ou  cartilagineux.  Quelquefois 
des  productions  cretacees  librcs,  detachees  des  parois,  se  rencon- 
trent  aussi  dans  les  kystes  thyroidiens  anciens. 

Alterations  des  parties  voisines.  — Le  goitre  se  trouve  enveloppe 
dans  une  capsule  d’apparence  fibreuse,  mais  formee  en  realite  d’une 
couche  condensee  de  tissu  tbyroidien.  Cette  lame  est  parfois  isolable; 
mais  sa  separation  pent  donner  lieu  a de  graves  hemorrhagies. 

Les  muscles  de  la  region  moyenne  du  cou  sont  etales  ii  la  surface 
de  la  tumeur.  Dans  les  tres  grosses  tumeurs  lour  resistance  est 
vaincue  ; Virchow  les  a trouves  une  fois  completement  metamorphoses 
en  graisse  ct  naturellement  tres  relaches.  La  plupart  du  temps  ils 
sont  forts  et  opposent  a la  pression  du  corps  thyroide  une  grande 
resistance.  Le  sterno-clcido-mastoidien  est  ordinairement  rejete  en 
dehors  et  en  arriere;  romoplato-hyoidien  se  presente  au-dessus  de  la 
tumeur  dans  le  tiers  inferieur  du  cou  sous  la  forme  d’un  cordon  dur 
et  tendu. 

Les  organes  sous-jacents  supportent  par  suite  une  compression 
souvent  considerable.  La  plus  remarquable  et  la  plus  redoutablc  est 
cello  qui  s’exerce  sur  la  trachee.  Quelquefois  elle  se  produit  d’avant 
en  arriere ; mais  le  plus  souvent  elle  est  laterale.  Dans  ce  dernier  cas 
le  conduit  rcspiratoire  est  modilie;  1°  dans  sa  direction,  de  telle  lacon 
par  exemple  que  le  larynx  et  la  trachee,  fortement  dejetes  d’un  cote, 
font  ensemble  un  angle  tres  marque  ; ou  2°  dans  son  calibre  : il  est 


‘228 


COU. 


alors  aplali  en  lame  de  sabre,  en  forme  de  prisme  etroit  transversa- 
lement,  engouttiere,  etc.  Hose,  qui  a bien  e'tudie  ces  deformations  de 
la  trachee,  pense  qu’ellcs  sont  facilities  et  rendues  permanentes  par 
une  transformation  graisseuse  et  fibroide  des  cartilages  de  la  trachee 
qui  aboutit  a un  veritable  ramollissement  de  ce  conduit.  Demme  avait 
deja  observe  ces  lesions  tracheales.  Bruns  et  Miller  ne  les  ont  pas 
retrouvees  sur  des  trachees  examinees  ii  ce  point  de  vue  et  Kocher 
met  en  doute  leur  realite. 

11  est  pourtant  des  cas  oil  l’usure  et  la  destruction  des  parties 
avoisinantes  par  le  goitre  est  bien  certaine.  On  connait  quelques  faits 
de  yoilre  perforant,  dans  lesqucls  un  kyste  par  exemple  usait  pen  a 
peu  la  trachee,  roesophage  ou  lc  pharynx  et  finissait  par  s'ouvrir 
dans  une  de  ces  cavites. 

Symptomes.  — 1°  Signet  physiques.  — La  deformation  de  la 
region  cervicale  est  ordinairement  le  premier  phenomene  qui  frappe 
l'observateur.  Lorsque  la  glande  tout  entiere  est  envabie,  la  moitie 
inferieure  du  cou  est  particulierement  augmented  de  volume ; ellc 
presente  une  saillie  mediane,  de  laquelle  par  tent  deux  prolongements 
lateraux  qui  donnent  ii  l'ensemble  la  forme  d’un  croissant.  Les  extre- 
mites  laterales  se  terminent  le  plus  souvenl  au  niveau  du  bord  supe- 
rieur  du  cartilage  cricoide;  dies  peuvent  remonter  plus  baut, 
atteindre  la  region  sous-maxillaire  et  meme  venir  jusqu’a  1'apophyse 
mastoide.  La  lete  est  alors  enfoncee  dans  un  epais  collier  qui  occupe 
toute  la  region  cervicale.  Le  developpement  inegal  des  deux  lobes 
produit  neccssairemcnt  une  tumeur  plus  ou  moins  laterale.  Lorsque 
Lon  a affaire  ii  ces  goitres  enormes  qui  retombent  sur  la  poitrine,  et 
jusque  sur  l’abdomen,  la  deformation  n’a  plus  aucune  regie.  Certains 
goitres  peuvent  ne  se  traduire  ii  l’exterieur  par  aucune  deformation 
appreciable,  tout  en  etant  des  jilus  redoutables;  tels  les  petits  goitres 
medians,  qui  se  trouvent  logos  d’emblee  derriere  le  sternum  (goitre 
retro  - sternal ) , tels  encore  certains  goitres  developpes  dans  des 
thyroides  accessoires  (goitres  retro-pharyngiens,  retro-oesophagiens). 

La  consistance  de  la  tumeur  est  absolument  variable.  Tantot  elle 
est  uniformement  molle  et  pateuse  (goitre  folliculaire)  fluctuante 
meme  et  tremblotante  (grands  goitres  colloides),  tantot  elle  est  au 
contraire  dure  et  solide  (goitre  fibreux).  La  plupart  du  temps  on 
trouve  des  inegalites  considerables.  Dans  la  masse  plus  ou  moins 
molle  d’un  goitre  folliculaire  sc  sentent  des  parties  resistantes  irre- 
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gulieres  ct  ramifiees  : cc  sont  des  portions  qui  out  subi  la  trans- 
formation fibreuse ; on  arrondies,  ce  sont  des  kystos  a parois  epaisscs 
on  Ires  distendues,  dans  lesquels  la  fluctuation  nc  pout  etre  percuc. 
Les  kystos  plus  volumineux  peuvent  etre  franchement  fluctuants,  ou 
seulement  lluctuants  par  place,  lorsqu’une  portion  de  leurs  parois 
est  indure'e,  infiltree  de  calcaire.  Dans  les  goitres  vasculaires,  la 
tumeur,  qui  est  niolle  et  comme  fluctuante,  s’affaisse  lorsqu’on  la 
comprime  et  reprend  son  volume  primitif  des  que  I on  cesse  la 
compression. 

be  (joitre  est  mobile  snr  les  parlies  qui  l’entourent;  il  ne  prend 
pas  d’adherences  avec  elles.  11  possede  surtout  ce  caractere  qu’il 
doit  a l’adherence  du  corps  tbyroide  aux  premiers  anneaux  de  la 
tracliee,  de  s’elever  avec  le  larynx  dans  les  mouvements  de  deglu- 
tition. 

La  peon  a sa  surface  est  saine,  sans  changements.  Les  veines 
super ficiel les  seules  sont  ordinairement  plus  apparentes  qu’a  l’etat 
normal. 

On  constate  dans  les  goitres  vasculaires  des  battements  et  des 
bruits  de  souffle  continus  et  intermittents  qu’il  faut  distinguer  avec 
soin  des  pulsations  et  des  souffles  qui  s’observent  au  niveau  desgros 
troncs  vasculaires  du  con. 

2°  Symptomes  fonctionnels.  ■ — Absolument  mils  dans  le  plus  grand 
nombre  do  cas,  ils  peuvent  s’exprimer  par  un  scul  mot : compression . 
La  compression  portc  sur  la  Irachee,  l’oesopbage,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  du  con. 

Compression  (le  tracliee.  — C’cst  elle  qui  oblige  si  souvent  le 
chirurgien  ii  intervenir.  Relalivcmcnt  au  nombre  infini  des  goitres, 
elle  est  cependant  pen  commune.  Elle  n’appartient  jias  aux  tumours 
les  plus  volumineuses,  mais  ii  cellos  qui  remplissent  certaines  con- 
ditions speciales. 

La  tracliee  est  prise  outre  les  deux  lobes  du  corps  tbyroide  comme 
dans  les  mors  d’un  etau.  On  comprend  que  le  developpcment  simul- 
tane  de  ccs  deux  lobes  et  do  l’isthme  median  l’cxpose  ii  une  con- 
striction redoufable.  Pourtant,  lorsque  le  goitre  conserve  la  mollesse 
normale  de  la  glandc,  il  s’etale  ct  s’epancbe  pour  ainsi  dire  autour 
du  conduit  aerien  sans  le  deformer;  mais  il  devient  parfois  de  bonne 
heure  resistant  et  dur  (goitre  fibreux) ; il  forme  reellement  alors 
autour  de  la  tracliee  un  anneau  rigide  qui  avec  le  temps  se  resserre 
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sur  elle  et  l’ctrangle.  On  a designe  ces  tumours  sous  le  nom  do  goitre 
constricteur  ou  do  goitre  suffocant,  annulaire. 

Quelques  tumeurs  cxorcent,  malgre  lour  petit  volume,  des  com- 
pressions energiques,  a cause  do  la  position  qu’elles  occupent.  Ainsi 
des  petits  goitres  developpes  aux  depons  de  l’isthme  du  corps  thyroide 
de  1’ extremity  inferieure  de  ses  lobes  ou  encore  de  quelque  lobule 
aberrant  peuvent  sc  trouver  places  entre  le  sternum  ct  la  trachde. 
Cellc-ci,  rencontrant  en  arriere  la  resistance  de  la  colonne  vertebrale, 
ne  peut  se  derober  a la  pression  do  la  tumour.  Ces  goitres  relro- 
sternaux  sont  aussi  appeles  plongeanls,  parce  qu’en  diet  ils 
tendent  a s’enfoncer  de  plus  en  plus  dans  la  poitrine,  sous  l’influence 
de  l’aspiration  thoracique.  On  a vu  de  ces  tumeurs  pe'netrer  profon- 
dement  au  milieu  des  organes  du  mediastin,  ct  se  mettre  en  rap- 
port avec  les  vaisseaux  brachio-cephaliques,  la  crosse  de  l’aorte,  le 
poumon  gauche. 

Des  productions  semblables,  dependant  soit  de  thyroides  acccs- 
soires,  soit  du  developpement  special  de  la  portion  la  plus  poste- 
ricure  d’un  lobe  thyroidien,  se  logent  entre  l’oesophage  et  la  colonne 
vertebrale,  et  produisent  mais  d’arricre  en  avant  une  action  sem- 
blable  a cello  des  goitres  retro-sternaux  (goitres  relro-phar gngiens , 
retro-oesophagiens) . 

Enfin  la  plupart  des  compressions  sont  laterales,  uni  ou  bilate- 
rales.  La  resistance  des  muscles  sous  lesquels  sont  loges  ct  la 
trachee  et  le  corps  thyroide  joue  ici  un  role  important.  Egalement 
comprimes  dans  la  loge  qui  les  contient,  les  deux  organes  reagissent 
l’un  sur  l’autre.  Le  conduit  aerien,  resistant,  mais  ereux,  est  peu  a 
pen  deforme,  refoulc  a droite  ou  a gauche  scion  que  le  lobe  gauche 
ou  le  lobe  droit  devient  plus  volumineux,  aplati  entre  les  deux 
lobes,  etc.  Nous  avons  deja  indique  les  lesions  histologiques  de  la 
trachee  qui  souvent  accompagneraient  ces  deformations. 

La  compression  de  la  trachee  suivant  les  differents  modes  que 
nous  venons  d’exposer  a pour  resultat  une  dyspnee,  dont.  le  carac- 
tcrc  varie  necessairement  suivant  les  cas.  Le  type  le  plus  frequent 
est  une  oppression  legere,  mais  permanente,  qui  se  prononce  des  que 
le  malade  fait  un  eflort,  marche  vitc  ou  monte  un  escalier.  Elle 
augmente  a mesure  que  la  tumour  s’aecroit.  Au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  surviennent,  sans  cause  appreciable,  des  acces 
de  suffocation  avec  inspiration  sifllantc,  cornage,  et,  si  l acces  sc 
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prolonge,  tons  les  signes  de  l’asphyxie  : cyanose  ct  refroidissement 
des  extremites,  faiblesse  du  pouls,  perte  de  la  connaissance,  col- 
lapsus.  Les  malades  peuvent  traverser  unc  serie  d'acces  de  ce  genre; 
ils  finissent  par  y succomber. 

Quelquefois  la  dyspnee  sc  produit  autrement.  Elle  eclatc  tout  d’un 
coup,  et  arrive  rapidement  a prendre  le  caractere  le  plus  menacant. 
C’est  dans  les  tumours  de  petit  volume,  parfois  ignorees,  dans  les 
goitres  retro-sternaux  on  retro-cesophagiens,  que  ces  phenomenes  se 
produisent  le  plus  souvent.  Des  goitres  visibles  mais  munis  d’un 
prolongement  thoracique  surprennent  moins,  et  Bonnet  a fait  voir 
qu’on  arrivait  quelquefois  a laire  cesser  l’acccs  de  suffocation  en 
relevant  la  tumour  avec  la  main,  de  facon  qu’elle  penetrat  le  moins 
possible  dans  l’ouverture  du  thorax. 

Chez  certaines  femmes  les  phenomenes  de  suffocation  eclatent 
brusquement  au  moment  des  regies,  sous  finfluence  de  la  congestion 
du  goitre,  bien  supporte  en  temps  ordinaire. 

Enlin  des  epanchements  sanguins,  des  inflammations  developpees 
au  sein  de  la  tumour  thvroidienne  creent  subitement  des  dangers  du 

*j  O 

meme  ordre.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  en  parlant  des  compli- 
cations du  goitre. 


La  voi.r  est  aussi  alteree  par  la  compression  de  la  trachee.  Elle 
est  sourde,  rauque  : voir,  goit  reuse. 

Unc  petite  toux  etouflee  manque  rarement,  d'autant  plus  que  les 
malades  soul  sujets  au  catarrhe  bronchique,  a l’emphyseme  et 
meme  a l’oedeme  pulmonaire. 

Compression  de  I'cesophage.  — Elle  est  loin  d’avoir  l’impor- 
tance  de  la  compression  de  la  trachee.  Mou  et  flexible,  le  conduit 
cesophagien  se  derobe  plus  facilement.  Pourtant  un  certain  degre  de 
dysphagie  n'est  pas  rare,  et  Ton  connait  des  fails  dans  lesquels  ce 
pbenomcne  a (ini  par  prendre  une  importance  extreme,  les  malades 
etant  menaces  de  l’inanition.  Dans  les  goitres  retro-cesophagiens,  la 
dysphagie  pent  precedcr  la  dyspnee  (Boeckel). 

Compression  des  vaissenux  el  des  nerfs.  — On  trouve  fpielque- 
fois  des  signes  d'anemie  cerehrale  dus  a ce  que  les  carotides  soul 
comprimees  par  la  tumour.  Peut-etre  aussi  la  tumour  absorbc-t-elle 
l>ar  scs  arteres  une  quantite  de  sang  si  grande  que  le  courant  san- 
guin  de  la  carotide  interne  sen  trouve  notablement  diminue.  — La 
compression  sur  les  veines  s’exerce  bien  plus  facilement  et  plus 
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completement.  II  pout  cn  resulter  unc  slasc  sanguine  vers  l’ence- 
phale,  de  la  tendance  an  sommeil,  un  etat  violate  dc  la  face  et.  la 
dilatation  du  rescan  veineux  superficiel.  — La  compression  des 
recurrents  semble  intervenir  pour  produire  la  voix  rauque  et  la 
toux  quinteuse;  enfin  le  plexus  brachial,  le  nerf  phrenique,  le  tronc 
du  pneumogastrique  et  le  grand  sympatbique  out,  dans  des  cas  tout 
a fait  cxceptionnels,  presente  quelques  troubles  fonctionnels  attri- 
buables  a la  meme  cause. 

Complications.  — L 'hemorrhagic  dans  le  goitre  se  produit 
tantot  d’une  fa  con  spontanee,  tantot  a la  suite  dun  elfort  violent  ou 
d'un  traumatisme.  be  sang  s’epanche,  soit  dans  le  parenehyme 
meme,  soit  dans  un  kyste  preexistant.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur 
subit  un  accroissement  brusque  qui  peut  provoquer  instantanement 
un  acces  de  suffocation  mortel.  Lorsque  le  sang  epancbe  se  resorbc, 
le  foyer  guerit  en  laissant  a sa  place  unc  zone  fibreuse  qui  subit 
plus  tard  la  retraction  inodulaire  et  devient  le  point  de  depart  de 
troubles  respiratoires  plus  ou  moins  eloignes. 

L 'inflammation  est  plus  commune  que  Haemorrhagic.  Kile  est 
aussi  plus  grave.  Spontanee,  compliquant  une  maladie  febrile  et 
particulierement  unc  maladie  infectieuse,  provoquee  par  un  trauma- 
tisine  : plaie,  ponction,  etc.,  cite  s’annonce  lout  d'abord  par  un 
gonflement  quo  sa  rapidite  rend  tres  dangereux.  Une  compression 
mortelle  de  la  trachec  en  est  souvent  le  resultat.  Si  la  maladie  peut 
suivre  son  cours,  die  se  tennine  soit  par  resolution,  ce  qui  laisse 
encore  place  aux  complications  eloignees  de  la  retraction  fibreuse, 
soit  par  suppuration.  Celle  complication  nous  est  dcja  suffisamment 
conn  lie. 

Generalisation.  — - Quelques  observateurs  out  de  temps  en  temps 
signale,  non  .sans  marquer  leur  etonnement,  des  generalisations  du 
goitre.  On  a trouve  dans  divers  organes,  et  particulierement  dans  les 
os,  des  tumeurs  secondaires  constituees  par  dc  beaux  folliculcs  qui 
reproduisaicnt  exactement  la  structure  de  la  glande  tbyroide.  II  est 
permis  de  penscr  qu'il  s’agissait  la  d une  variete  bistologique  un  pen 
differente  du  goitre  folliculaire,  c’est-a-dire  d’un  de  ces  adenomes 
dont  Wcelfler  a recemment  donne  la  description. 

Nous  indiquerons,  a propos  de  l’etiologie,  les  rapports  qui  unissent 
le  goitre  et  le  cretinisme. 

Etiologie.  — Le  goitre  est  endemique  dans  certaines  contrees; 
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on  le  rencontre  un  peu  partout  a l’etat  sporadique ; il  se  developpe 
quelquefois  epidemiqiiernent.  On  a successivcmcnt  invoque  les  monies 
causes  dans  ces  dilferentes  formes  etiologiques. 

a.  Causes  pre'disposantes.  — Se; ve.  — Les  femmes  y sont  beau- 
coup  plus  exposees  que  les  hommes  : un  homme  pour  4,  5, 
!2()  femmes,  suivant  diverses  statistiques. 

Age.  — Le  goitre  est  parfois  congenital,  et  dans  ce  cas  il  entraine 
souvent  la  mort  peu  de  temps  apres  la  naissance.  Il  aurait,  dans  un 
cas,  fail  obstacle  a l’accouchcment.  Il  apparait  d’ordinaire  apres  la 
naissance,  mais  surtout  pendant  l'enfance.  Chez  les  cretins  goitreux 
les  trois  cinquiemes  des  cas  se  manifestent  de  la  naissance  a deux 
ans.  II  s en  developpe  un  grand  nombre  jusqu’a  douze  ans,  beau- 
coup  moins  entre  douze  et  vingt,  fort  peu  entre  vingt  et  quarante. 
Passe  eel  age,  on  n’en  voit  plus. 

L’inlluence  de  Yhevedite  dans  le  goitre  sporadique  s’est  fait  sentir 
quelquefois,  et  meme  chez  les  animaux,  mais  die  est  loin  d’etre 
constante.  Dans  le  goitre  endemique,  il  est  difficile  de  faire  la  part 
de  ce  qui  appartient  a 1’heredite  d’une  part,  et  aux  influences  de 
milieu  d’autre  part. 

b.  Causes  occasionnelles.  — Quelques-unes  tiennent  a l'indi- 
vidu  lui-meme  : ce  sont  des  efforts  exageres,  des  grossesscs  repetees, 
certaines  attitudes  habituelles  dans  lesquelles  le  con  est  fortcment 
tend u . C'est  ainsi  que  des  ecoliers  contracteraient  pendant  lour  annce 
d’etude  un  goitre  dont  ils  gueriraient  pendant  les  vacances  (Virchow). 
Tonies  ces  causes  agiraient  cn  provoquant  la  congestion  habit u die 
du  corps  thyroidc.  Les  troubles  menstruels  produisent  quelquefois 
le  meme  effet. 

Les  causes  determinates  principals  sont  surtout  d’ordre  qeoqra- 
phique  ou  geologique.  Dans  chaque  partie  du  monde  existent  des 
pays  a goitres,  oil  l’aflection  est  endemique  el  lice  au  erelinisme. 
Fodere,  puis  Virchow,  ont  bien  montre  les  rajiports  qui  existent  entre 
ces  deux  affections.  Fn  France,  les  goitreux  sont  riombreux  dans  la 
Franche-Comte,  dans  les  vallees  des  Pyrenees  et  des  Alpes,  dans  cclle 
du  Rhone.  On  a successivement.  incrimine  dans  ces  divers  pays  Fair, 
le  sol,  la  composition  cliimique  des  eaux;  mais  toutes  ces  hypotheses 
sont  reconnues  inacceptables.  Il  est  done  inutile  d’insister  sur 
1 humidite  de  1 air,  sur  1 absence  dans  les  eaux  d’oxygenc,  d’acide 
carbonique,  de  chlorures  et  d’iodures  alcalins,  ou  sur  la  presence 
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supposee  facheuse  dc  sels  divers  et  particulierement  de  sels  magne- 
siens. 

Un  seul  fait  nous  parait  interessant  et  bien  etabli,  c’cst  la  coexis- 
tence frequente  dans  un  meme  pays  de  la  fievre  intermittente  et  du 
goitre  (Smith  Barton,  Osiander).  II  ne  faut  sans  doute  pas  exagerer 
sa  valour;  si  les  pays  a goitre  sont  en  meme  temps  des  pays  a 
malaria,  cn  revanche  beaucoup  de  pays  a llevres  intermitlentes 
n’ont  pas  de  goitreux.  Meme  ainsi  reduite,  cette  notion  vaut  la  peine 
d’etre  retenue.  Nous  la  rapprocherions  volon tiers  d'un  autre  fait 
parfaitement  mis  cn  lumiere  par  Dorey  dans  sa  these  inaugurate 
(Paris,  1884).  Dans  la  petite  ville  de  Vienne,  la  distribution,  dans 
certains  quartiers,  d’eaux  publiques  alterees  par  les  infiltrations 
d’un  cimetiere,  entretient  a la  fois  la  fievre  lyphoide  a Petal,  ende- 
mique  et  quelquefais  epidemique,  et  le  goitre.  La  oil  se  distribuent 
des  eaux  meilleures,  les  deux  affections  sont  a pen  pres  inconnues. 

En  presence  de  ces  l'aits,  et  de  ceux  qui  montrent  combien  la 
glande  thyroide  est  sensible  a Paction  de  tous  les  elements  infectieux, 
on  comprend  que  Pidee  de  placer  la  cause  du  goitre  dans  des  para- 
sites speciaux  soit  venue  a des  auteurs  inibus  des  idees  modernes 
sur  le  role  des  microbes.  Klebs  et  plus  tard  Lustig  et  Carle  out  cru 
rcncontrer  dans  les  eaux  des  pays  a goitre  des  infusoires  partieuliers 
auxquels  il  faudrait  rattacher  le  developpement  de  la  thyroide.  Ces 
microbes  existent-ils  reellement?  Ont-ils  joue  un  role  dans  la  pro- 
duction des  nombreuses  epidemies  de  goitre  que  l’on  a ohservees 
dans  certaines  garnisons  sur  les  jeunes  soldats?  il  nous  est  impossible 
de  le  dire. 

Diagnostic.  — 1°  Conditions  communes.  — Le  diagnostic  du 
goitre  dans  ses  lormes  ordinaires  ne  presente  aucune  difficulty 

Le  siege  de  la  tumeur  a la  partie  anterieure  mediane  et  inferieure 
du  con,  sa  mobilite  sur  la  gaine  musculo-aponevrotique  qui  la  rc- 
couvre  et  surtout  son  deplacement  avec  le  larynx  dans  les  mouve- 
ments  de  deglutition  etablisscnt  nettemenl,  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
thyroidienne.  Les  tumeurs  non  thyroidiennes  du  voisinage  : adenites, 
kystes  congenitaux,  anevrysmes,  etc.,  ne  peuvent  donner  lieu  a 
aucune  confusion.  Peut-etre  par  exception  (on  en  a cite  quelques 
exemples),  un  ganglion  violemment  cnllamme  pourra-t-il  prendre,  a 
la  suite  d une  periadenite,  quelque  adherence  avec  le  larynx  on  la 
trachee  et  participer  ;i  ses  mouvements;  mais  il  s’agit  la  de  fails 
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absolumcnt  rares,  et  d’ailleurs  les  phenomenes  infiammatoires  qui 
ont  d’abord  existe  no  seront  pas  passes  inapercus.  Les  tumeurs 
decrites  autrefois  sous  le  nom  de  goitre  aerien  et  qui  d’ordinaire  nc 
sont  pas  autre  chose  que  des  ectasies  de  la  traeliee  ou  des  dilatations 
du  ventricule  du  larynx,  pourraicnt,  a meilleur  litre,  donner  le 
change;  mais  dies  sont  sonores  a la  percussion,  et  si  rares  qu’on 
peut  les  considerer  comme  de  simples  curiosites  anatomiques. 

Parmi  les  tumeurs  thyroidiennes,  le  goitre  est  Ires  frequent;  il  se 
developpe  lentement;  il  est  absolument  indolent ; dans  la  plupart  des 
cas,  il  ne  donne  lieu  a aucun  trouble  fonctionnel. 

Le  cancer  de  la  glande  thyroide,  a son  debut,  sera  presque  tou- 
jours  confondu  avec  le  goitre,  d’autant  plus  qu’il  se  developpe  sou- 
vent  dans  une  glande  deja  hypertrophiee ; mais  son  developpemcnt 
rapide,  les  douleurs  precoees  qui  l accompagnent,  rcnvahissement  de 
ganglions  lymphatiques  et  L apparition  de  la  cachexie  viennent  bientot 
eelairer  le  diagnostic. 

Les  tubercules  et  les  gommes  du  corps  thyroide  sont  extrememenl 
rares.  Les  antecedents  du  patient,  revolution  de  la  maladie,  amene- 
raient  seuls  a soup^onncr  lour  existence.  Les  kystes  hydatiques  sont 
encore  a l etat  de  curiosites  patbologiques  (on  en  commit  une  dizaine 
de  cas) ; leur  diagnostic  avant  la  ponction  peut  etrc  considere  comme 
impossible. 

2°  Conditions  exceptionnell.es.  — On  pent  avoir  a reconnaitrc  un 
goitre  en  dehors  des  conditions  communes  que  nous  xenons  d’indi- 
quer.  La  tumeur  s’est  developpee  par  exemple  dans  un  lobe  aberrant 
de  la  glande  thyroide.  On  trouve  un  neoplasme  arrondi,  c’est  genii- 
ralement  d’un  kyste  qu’il  s’agit,  quelquefois  (luctuant,  souvent 
solide,  resistant  comme  une  tumeur  solide.  La  plupart  du  temps,  le 
caractere  de  la  mobilite  avec  le  larynx  fait  ici  defaut;  on  peut  done 
penser  a une  adenite  strumeuse,  a un  lymphadenome,  a un  kyste 
congenital.  Parfois  la  distinction  est  impossible.  On  tiendra  compte 
de  cc  fait  que  souvent  un  certain  degre  d’hypertropbie  se  voit  dans 
le  reste  de  la  glande  et  que  memo  du  cote  du  lobe  aberrant,  a cote 
de  la  partie  arrondie  kystique,  particulicrement  developpee  comme 
tumeur,  se  sent  une  ganguc  diffuse  formee  par  Phyperplasie  follicu- 
laire. 

Quelquefois  toute  tumeur  thyroidienne  a pu  passer  completement 
inapercue  jusqu’au  moment  ou  se  montrent  des  accidents  subits  de 


236 


COU. 


suffocation  quo  l’on  rapportera  apres  un  examen  attentif  a un  petit 
goitre  plongeant  ou  a un  goitre  constricteur. 

5°  Diagnostic  des  accidents  et  des  complications.  — II  est  gene- 
ralement  facile.  La  tumeur,  sauf  les  cas  exceptionnels  dont  nous 
xenons  dc  parler,  etait  parfaitement  reconnue  comme  un  goitre  avant 
1’apparition  des  accidents.  Ceux-ci  sont  altribues  sans  peine  a leur 
veritable  cause.  La  suffocation  par  deformation  de  la  trachee  ou  par 
la  compression  d’un  goitre  plongeant,  les  hemorrhagies,  l’inflamma- 
tion  tbyroidienne  ont  leurs  signes  propres.  Nous  les  avons  suffisam- 
ment  indiques. 

4°  Le  diagnostic  de  la  variete  anatomique  du  goitre  me'rite  un 
peu  d’attention.  11  repose  sur  les  caracteres  physiques  deja  enu- 
meres.  Un  poin t surtout  intcresse  le  cbirurgien  : lc  goitre  est-il 
kystique  ou  non?  A cette  question  bien  simple,  il  est  parfois  difficile 
de  repondre.  Lc  principal  signe  auquel  on  puisse  reconnaitre  un 
kyste,  e’est  peut-etre  la  saillie  bien  arrondie  ou  legerement  bossclee 
qu’il  forme  au-dessus  de  la  masse  generate  de  la  tumeur.  La  fluc- 
tuation a sans  doute  une  grande  valour;  mais  certains  goitres  solides 
sont  parfaitement  fluctuants,  et  d’autre  part  des  kystes  a parois  resis- 
tantes  ne  le  sont  pas  du  tout.  Le  developpement  rapide  d’une  volu- 
mineuse  bosselure  ii  la  surface  d’un  goitre,  toute  idee  de  tumeur 
maligne  eeartee,  fora  penscr  a la  formation  d’un  kyste.  La  ponction 
leve  toujours  les  doutes.  On  a conseille  d’en  user  avec  management, 
par  cette  raison  qu’clle  etait  capable  d’amener  des  hemorrhagies 
graves,  et  surtout  de  determiner  la  suppuration  an  sein  des  cavites 
kystiques.  Ce  double  accident  est  rendu,  en  elfet,  plus  facile  et  plus 
grave  par  la  rigidite  ordinaire  des  parois  dc  ces  poches,  qui  une  ibis 
videes  n’ont  aucune  tendance  a revenir  sur  elles-memes;  mais  on 
l’evitera  cn  sc  servant  pour  ces  explorations  d’aiguilles  aspiratrices 
fines,  minutieusement  nettoyees  suivant  les  regies  de  la  methode 
antiseptique,  et  cn  ne  vidant  pas  completement  la  pochc. 

Traitement.  — Les  indications  therapeutiques  sont  bien  dilTe- 
rentes,  suivant  que  la  tumeur  s’accompagne  ou  non  de  troubles  fonc- 
tionnels.  Lorsque  le  goitre  constitue  simplement  une  difformite,  il 
n’est  justiciable  que  des  methodes  de  traitement  non  dangercuses. 
Lorsqu’il  menace  directcment  la  vie,  on  ne  craint  pas  de  recourir 
aux  [this  graves  operations.  Les  moyens  que  l’on  emploie  sont  done 
medicaux  ou  chirurgicaux. 
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i°  Moyens  medicaux.  — Ils  se  bornent  a l’emploi  de  l’iode  a 
l’interieur.  On  lc  prescrit  ge'neralement  de  deux  famous  : en  teinture, 
a la  dose  de  10a  100  gouttes  par  jour,  ou  sous  la  forme  d'iodure  do 
potassium:  de  5 centigrammes  a 2,  A et  8 grammes  par  jour.  Si  Ion 
vent  amener  promptement  la  resolution  d’un  goitre  qui  s’accroit 
d une  facon  rapide  et  qui  commence  a produire  de  legers  troubles 
respiratoires,  il  faut  bien  recourir  a des  doses  clevees;  dans  la  plu- 
part  des  cas,  cette  necessite  nes’impose  pas,  et  Ton  prelere  employer 
de  tres  faiblcs  doses  que  l’on  continuera  longtemps,  pendant  des  mois 
et  des  annees,  par  exemple.  Ce  traitement  a malheureusement  plus 
d’ellet  sur  les  goitres  endemiques  que  sur  les  goitres  sporadiques.  11 
agit  surlout  contre  les  varietes  folliculaires,  colloidcs  ou  vasculaires. 
Son  seul  danger  reside  dans  les  accidents  d’iodisme  qui  suivent 
l’emploi  des  doses  immoderees. 

i2°  Moyens  chirurgicaux.  — Ils  sont  dilTe'rents,  suivant  qu’ils 
s’adressent  a des  tumeurs  kystiques  ou  a des  goitres  parenchymateux. 

a.  Traitement  des  kystes  da  corps  thyroide.  — Ces  kystes  sont, 
coniine  nous  l’avons  dit,  de  nature  fort  variable.  Quelques-uns  uni- 
loculaires,  a contenu  albumineux  et  a parois  minces,  ressemblent 
aux  kystes  sereux  que  I on  observe  partout.  Ge  sont  les  plus  favo- 
rables,  mais  aussi  les  plus  rares.  Memo  uniloculaircs,  la  plupart  des 
kystes  ont  des  parois  epaisses  et  qui  ne  reviennent  pas  sur  elles- 
memes  quand  la  poche  cst  video;  de  plus,  ils  sc  prolongent  souvcnt 
plus  ou  moins  dans  la  glande  par  des  culs-de-sac  anfractucux.  Enfin 
un  grand  nond>re  de  kystes  thyroidiens  sont  franchement,  multilocu- 
laires.  Aux  premiers,  les  methodes  applicables  aux  kystes  sereux 
conviennent  parfaitement  : ponction  et  injection  iodee  particuliere- 
ment.  Les  seconds,  lorsqu’ils  ont  ete  vide's  par  Ic  trocart,  se  rem- 
plissent  immediatement  de  sang  fourni  par  les  vaisseaux  des  parois, 
si  bien  que  le  trocart  restant  en  place,  on  voit  souvent,  apres  la  sortie 
du  liquide  kystique,  s’ecoulcr  du  sang  pur,  comme  si  l’on  avail 
penetre  dans  un  gros  vaisseau.  La  ponction  n’est  done  ici  d’aucun 
avantage.  Ellc  est  (juelquefois  suivie  de  la  suppuration  de  la  poche. 
On  lui  prefere  1’ouverture  du  kyste,  surtout  avec  suture  des  parois 
a la  pea u (Lucke).  Ces  incisions  exposent,  il  est  vrai,  beaucoup  a des 
he'morrhagies  venant  tantot  des  levres  memos  de  la  plaie,  tantot  de 
la  surface  interne  du  kyste.  On  y remedic,  soit  en  faisant  l’operalion 
en  deux  temps  : 1°  section  de  la  peau  et  des  parties  superfieiclles  et 
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suture  do  la  peau  avec  la  face  externe  du  kyste;  2°  au  bout  dc  quel- 
ques  jours,  ouverture  au  moyen  de  la  pate  de  Canquoin  ou  du  tlier- 
mocauterc,  soil  cn  cauterisant  la  face  interne  du  kyste,  soil,  encore 
en  la  bourrant  avec  de  la  gaze  imbibee  de  liquides  a la  l'ois  anti- 
septiques  et  hemostatiques. 

Cette  methode  n’est  pas  sans  danger.  La  suppuration  qui  la  suit 
latalement  est  de  longue  duree.  On  a done  a redouler  les  fusees  pu- 
rulentes,  les  hemorrhagies  sccondaires,  la  septicemie.  Des  panse- 
monts  bien  faits  mettent,  il  est  vrai,  a l’abri  de  ces  accidents.  Sur 
100  cas  reunis  en  1870  par  Schinzinger,  la  inort,  n’est  arrivee  que 
5 fois.  L’etablissement  d’une  fistule  est  souvent  inevitable.  Telle 
qu’elle  est,  cettc  methode  a fait  oublier  tous  les  anciens  precedes  : 
seton,  cauterisation,  drainage,  etc. ; dont  les  inconvenients  et  les 
dangers  etaient  bien  plus  grands  encore. 

Lorsque  Ton  se  trouve  en  presence  non  plus  de  kystes  uniloculaires, 
mais  de  kystes  a poches  multiples,  on  est  reduit  a employer  les 
memes  moyens  que  pour  les  tumeurs  parenchymateuses,  et  particu- 
lierement  1’extirpation.  C’est  l’operation  que  Julliard  preconise  dans 
tous  les  cas,  et  meme  contre  les  kystes  les  plus  simples. 

b.  Traitement  chirurgical  des  goitres  solides.  — Ou  met  encore 
en  usage  de  temps  en  temps  des  operations  palliatives,  telles  que  la 
section  des  muscles  et  des  aponeuroses  du  con  (Bonnet,  Billroth, 
Gosselin),  ou  le  deplacement  de  la  tumeur,  lorsqu’il  s’agit  d’un 
goitre  plongeant.  Dans  cette  derniere  operation,  on  fixe  la  tumeur 
aussi  baut  que  possible,  au  moyen  d un  fil  ou  d’une  broche  metal- 
lique,  et  on  lui  fait  contracter  a cette  place  des  adherences  avec  la 
peau  et  les  parties  voisines  par  des  cauterisations  repetces.  C’est  a 
Bonnet  quo  1’on  doit  cette  ingenieuse  intervention.  Tout  recemment 
encore,  elle  a procure  a Terrillon  un  brillant  succes. 

On  peut.  etre  oblige  de  recourir  d'urgence,  en  cas  d’accidents 
pressants,  a la  tracheotomie . Elle  est  toujours  difficile  et  grave,  a 
cause  des  deviations  subies  par  le  canal  laryngo-tracheal  et  les  hemor- 
rbagies  qui  se  produisent  falalement.  La  laryngotomie  intercrico- 
thyroidienne  oifrira  moins  de  difficultes  que  la  tracheotomie.  L’em- 
ploi  d’une  Ires  longue  canule,  formee  de  parties  articulees,  ou  flexible 
dans  sa  portion  tracheale,  est  ici  de  rigueur. 

La  question  du  traitement  curatifdu  goitre  a completement  change 
de  facedepuis  quelques  annees.  line  operation  qui  etait,  il  y a quiuze 
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on  vingt  ans  encore,  unanimement  rejetee  par  tous  les  chirurgiens, 
la  thyroidectomie,  est  aujourd'hui  devenue  relativement  facile  et 
sure.  Les  perfectionnements  recents  de  l'hemostase  et  surtout  I’ave- 
nement  de  la  chirurgie  antiseptique  out  sufli  pour  Ini  donner  unc 
importance  qu’elle  n’avait  jamais  eue.  En  revanche,  line  foule  d ope- 
rations  considerees  jadis  coniine  moins  graves  <juc  la  thyroidectomie 
sont  tombees  aujourd’hui  dans  l’oubli.  Nous  rappellerons  seulement 
le  seton  (destruction  du  goitre  par  la  suppuration),  un  des  plus 
anciens  et  des  phis  mauvais  moyens,  bien  fait  pour  inspirer  une  pro- 
fonde  horreur  aux  chirurgiens  qui  apprecient  les  benefices  de  Panli- 
sepsie,  les  cauterisations  superficieUes  et  profondes  an  moyen  de 
pates  caustiques,  le  broiement  sous-cutane  Gaillet  (de  Reims),  la 
dilaceration  du  goitre  faite  pour  obtenir  sa  transformation  en  une 
tumeur  kystique  (Billroth),  la  ligature  des  arteres  thyroidiennes,  etc. 

On  pent  dire  qu’aujourd’hui,  en  facede  la  thyroidectomie,  un  seul 
moyen  subsiste,  c’est  1’ injection  inter stitielle.  Employee  d’abord 
par  Erichsen,  Alquie  (de  Montpellier),  Velpeau,  Luton,  etc.,  elle  est 
encore  d’un  usage  courant,  et  tout  recemment,  entre  les  mains  de 
Richelot  et  surtout  de  Duguet,  elle  a fourni  d’excellents  resultats.  Le 
liquidc  injecte  a souvent  varie  : solutions  de  perchlorure  de  fer,  de 
chlorurc  de  zinc,  de  chlorure  de  potassium  et  de  sodium,  d’ergotine; 
alcool,  tcinture  d iode.  C’est  celte  derniere  substance  qui  est  le  plus 
i souvent  employee.  On  injecte  dans  l'epaisseur  memo  du  goitre,  au 
moyen  de  la  seringue  de  Pravaz,  un  melange  a parties  egales  d'eau 
ioduree  et  de  teintnre  d’iode.  La  quantile  employee  chaque  fois  est  de 
2 ;i  5 grammes,  et  l’on  espaee  les  seances  suivant  l'importance  de  la 
reaction  infiammatoire  qui  sc  produit.  En  general,  on  les  recom- 
mence tous  les  quatrea  cinq  jours  (Gossclin).  Ce  traitement  est  long; 
mais  il  a donne  de  beaux  succes  dans  les  goitres  folliculaires  et 
colloides.  Mor  11-Mackenzie,  sur  75  observations,  a releve  59  gueri- 
sons  et  9 ameliorations. 

L 'electrolyse,  qui  semblerait  devoir  agir  it  la  lacon  des  injections 
interstitielles,  n’a  pas  produit  de  hons  resultats. 

La  thyroidectomie  trouverait  ses  indications  principales  dans 
l’inefficacite  du  traitement  medical  et  dans  l’echecdes  injections  inter- 
stitielles, si  Lon  avail  toujours  le  temps  de  recourir  a ces  deux 
moyens.  En  fait,  tonics  les  fois  qu’il  existe  des  troubles  de  la  respi- 
ration menacants,  ou  moderes  mais  croissants,  la  Ihvroidectomie 
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s’impose.  On  no  peut  pas  compter  beaucoup  sur  des  succes  corame 
ceux  do  Sydney  Jones,  qui,  on  sectionnant  simplement  l'isthme  du 
corps  thyro'ide  sur  la  ligne  mediane,  fit  disparaitrc  la  dyspnea,  grace 
sans  doute  a la  decomposition  de  la  trachee.  11  n’y  aurait  d’exception 
a la  thyroidectomie  (pie  pour  les  goitres  plongeants  susceptibles  d’etre 
releves.  La  variete  anatomique  de  la  tumour  importe  pen.  L’opera- 
tion  est  aussi  bien  indiquee  pour  un  volumineux  goitre  colloi'de  quo 
pour  un  goitre  fibreux  on  un  goiLre  vasculaire.  Tillaux  a opcre,  dans 
un  cas,  avec  succes,  un  goitre  exophthalmique ; mais  les  l'aits  de  cc 
genre  ne  se  rapportent  pas  ii  ceux  qui  nous  occupent  ici. 

II  ne  saurait  etre  question  de  l’ablation  au  moyen  de  l’ecraseur  ou 
de  l’anse  galvanique,  jadis  essayee  quelquefois.  Le  goitre  est  loujours 
extirpe  par  le  bistouri,  dans  une  operation  conduite  suivant  toutes 
les  regies  de  la  methode  antiseptique. 

La  thyroidectomie  peut  etre  tolaie  ou  partielle.  Au  debut  dcs 
interventions  dans  le  goitre,  la  thyroidectomie  totale,  par  sa  simpli- 
city relative,  par  son  efficacite,  par  la  facon  dont  elle  se  prete  a la 
reunion  immediate,  parut  meriter  Louies  les  preferences.  La  morta- 
lity operatoire  d’abord  assez  grande  s’abaissait  a mesure  que  l’opera- 
tion  devenait  plus  familierc  aux  chirurgiens  et  elle  desccndait,  entre 
les  mains  de  Reverdin,  a 9 pour  100. 

Mais  au  moment  meme  oil  sa  vogue  semldait  s’afiermir  le  plus,  la 
thyroidectomie  totale  a etc  brusquement  rayec  pour  ainsi  dire  de  la 
liste  des  operations  licitcs.  On  venait  de  rcconnaitre  qu’elle  avait  des 
consequences  physiologiques  desastreuses  et  que  dans  la  majority  des 
cas,  en  guerissant  un  goitreux,  on  faisait  un  cretin.  Nous  reviendrons 
bientot  sur  cet  accident. 

On  s’est  des  lors  rabattu  sur  la  thyroidectomie  partielle.  Celle-ci 
peut  s’executer  de  plusieurs  fa^-ons.  Un  lobe  seul  cst-il  atteint,  on 
respecte  l’autre.  Le  goitre  cst-il  limite,  isolable  au  milieu  de  portions 
restees  saines  du  cor|is  thyro'ide  et  reconnaissables  ii  leur  couleur 
rouge,  on  pratique  Y enucleation  de  la  partie  malade  apres  l'avoir 
abordee  par  une  incision  tranche. 

Tous  les  goitres  ne  se  pretent  pas  malhcureusement  a ces  modes 
d'intervention.  Beaucoup  sont  dillus  et  etendus  ii  toutc  la  glande. 
Dans  ce  cas,  au  risque  d'avoir  une  rccidive,  il  ne  faut  praliquer 
qu’une  ablation  partielle  du  goitre  lui-meme.  Les  fails  out  demontre 
que  la  conservation  d’une  portion  meme  minime  de  la  glande  mettait 
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ordinairement  a l’abri  de  tous  los  accidents.  On  pent,  connne  1 a fait 
Mikulicz,  laisser  subsister  les  cornes  inferieures  du  corps  thyroidc 
a pres  avoir  porte  sur  dies  une  ligature  en  masse  qui  assure  I’lulmo- 
stase  et  enlever  tout  le  reste.  On  evite  du  meme  coup  la  lesion  du 
nerf  recurrent  qu’il  cst  si  facile  de  coinprendre  dans  la  ligature  de  la 
tlnroidienne  inferieure,  surtout  si  on  la  fait  an  voisinage  de  la 
capsule  de  la  glande  (kocher). 

Accidents  de  la  thyroidectome.  — Laissons  de  cote  les  hemor- 
rhaejies  au  cours  de  1’operation,  contrc  lesquelles  nous  sommes  bien 
armes  aujourd’hui,  le  choc  ope'ratoire,  les  accidents  ulterieurs  de 
suppuration  : phlegmon  du  con,  mediastinile  infect iense,  qui,  en 
depit  dcs  precautions  antiseptiques  plus  ou  moins  bien  prises,  suc- 
cedent  (juelquefois  a l’intervention. 

La  suffocation,  qui  se  produit  souvent  pendant  l’acte  operatoirc, 
merite  une  mention  particuliere.  Ellc  se  montre  au  moment  oil  Ton 
deplace  la  tumour  dans  un  sens  determine,  ou  bien  simplement 
lorsque  la  trachee,  mise  a nu,  cessc  d’etre  soutenue  par  les  parties 
qui  l'entouraicnt.  Sous  le  chloroforme  cet  accident  s’aggrave,  si  bien 
quo  la  plu part  des  operateurs  rejettent  l’anesthesie.  On  est  conduit, 
pour  remedier  a la  suffocation,  a pratiquer,  au  cours  meme  de  l’ope- 
ration,  la  tracheotomie,  circonstance  facheuse  par  laquelle  l’anlisepsic 
se  trouve  compromise.  On  ne  recourra  a l’ouverture  de  la  trachee 
qu’en  cas  d’absolue  necessite.  Kocher,  pour  remedier  a l’aplatisse- 
ment  du  conduit  aerien,  conseillc  de  le  traverser  de  part  en  part,  au 
niveau  d un  anneau  cartilagineux,  par  un  catgut  dont  les  chefs  seront. 
ramenes  et  nones  fortement  en  avant.  Les  laces  laterales  seraient  de 
la  sorte  maintenues  ecartees. 

La  raucite  et  Yaphonie  etaient  jusqu’a  ces  derniers  temps  attri— 
buees  dans  presque  tous  les  cas  a la  section  dcs  recurrents.  En  rea- 
lite,  ces  lesions  sont  rares.  Liebrecht  (de  Liege),  sur  o!2 2 operations, 
n'a  trou\(;  (pie  D blessures  certaines  du  larynge  inferieur,  et  Julliard 
a fait  voir  quo  ces  nerfs  ne  se  trouvaient  nulleinent,  coupes  clu'z  d(*s 
operes  qui  avaient  presente  le.  phenomene  a un  bant  degre.  D’aillours 
un  bon  nombre  de  maladcs  relrouvent  la  voix  au  bout  de  quelques 
jours,  b aulres,  au  contraire,  la  perdent  plus  ou  moins  tard.  Ce  phe- 
nomene  semble  dependre,  en  somme,  de  plusieurs  causes  : tan  tot  il 
y a bien  reellcment  section  des  recurrents  et  le  trouble  de  la  pliona- 
tion  cst  irremediable,  lanlol  les  nerfs  sou Ifrcnt  seulement  des  lavages 
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irritants  pratiques  an  niveau  de  la  plaie,  do  icur  denudation,  des 
tiraillemenls  qu'ils  subissent,  de  la  section  des  rameaux  (ju  ils  en- 
voient  a la  glande  tbyroide  (Julliard).  Ils  peuvent  enfin  etre  englobes 
secondairement  dans  des  cicatrices  rdtrac tiles. 

La  dysphagie,  souvent  tres  marquee  dans  les  heures  qui  suivent 
I’operation,  disparait  constamment  an  bout  d un  temps  variable, 
generalement  deux  on  trois  jours.  Ce  n’est  pas  nn  accident  avec  lequel 
on  ait  a compter. 

Mais  ces  accidents  sont  de  peu  d’importance  a cote  des  troubles 
generaux  qu’il  nous  reste  a examiner. 

L 'hysterie  et  surtout  la  manie  aigue  (Borel)  sont  no  tees  avec  une 
frequence  telle  qu’il  faut  admettre  de  la  part  de  1’operation  une 
influence  tonic  particuliere. 

La  tetanie  est  encore  plus  commune.  Reverdin  en  a public  5 cas; 
Mikulicz  4,  Billroth  l’a  constatee  10  fois  sur  68  operations. 

On  L observe  presque  uniquement  chez  les  femmes.  Elle  consiste 
dans  des  crampes  douloureuses,  des  spasmes  tetanoides  aflectant  les 
pieds  et  les  mains  et  qui  se  produisent  soit  spontanement,  soil  a 
propos  d un  mouvement  imprime  a Lopcre.  Apparaissant  le  plus 
souvent  dans  les  vingt-quatre  on  les  trente-six  heures  qui  suivent 
1’ operation,  elle  dure  generalement  quelques  jours  cl.  ne  tarde  pas  a 
disparaitre;  mais  elle  est  sujette  a recidive.  Cet  accident  ne  semble 
pas  tres  grave  en  lui-meme,  quoique  Billroth  ait  perdu  2 malades 
sur  40.  11  dependrait,  suivant  Reverdin,  d’une  irritation  du  grand 
sympatbique  an  niveau  de  la  plaie  operatoire. 

Le  grand  accident  de  la  tbyroidectomie,  celui  qui  a fait  renoncer  a 
la  thyroidectomie  totale,  c’esl  la  cachexie  strumiprive , ou  myxce- 
deme  operatoire.  On  designc  sous  ce  nom  one  affection  (pie 
J.-L.  Reverdin  a le  premier  decrite  en  1 8 8 !2 . Kocher,  apres  Reverdin, 
en  publia  de  nombreuses  observations.  Broca,  des  1886,  pouvait  en 
rassembler  44  cas. 

Elle  debate  d une  facon  insidieuse  dans  les  premiers  mois  qui 
suivent  l’operation,  et  se  developpe  progressivement  d une  facon  a 
pen  pres  fatale.  Les  malades  sont  d’abord  apatbiques,  faibles,  lourds, 
maladroits  de  leurs  mains.  La  peau  prend  un  teint  jaune  blalard, 
terreux,  semblable  a celui  des  cretins.  Les  muqueuses  s anemient; 
les  teguments  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  s’epaississent,  s’in- 
liltrent  sans  devenir  veritablement  cedemateux.  Ces  alterations  out 
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pour  resultat  la  boursoullure  ties  traits  tie  la  face  qui  deviennent 
grossierset  pour  ainsi  dire  mal  dessines.  Les  maladesont  une  sensa- 
tion tie  froid  constante;  la  peau  est  reellement  Iroide  et  violette. 

L’ intelligence  est  profondement  atteinte.  h activite  cerebrale  dimi- 
nue  an  point  que  certains  sujets  restent  immobiles  tout  le  jour, 
ineapables  tie  penser,  tie  vouloir,  tie  parler.  A grand’peine,  en  les 
secouant,  parvienl-on  a les  tirer  tie  cette  torpeur  et  a oblenir  d’eux 
un  acte,  une  parole. 

On  a vainement  chercbe  P explication  tie  ces  accidents  dans  ties 
alterations  du  systeme  nerveux  consecutives  a la  lesion  prochaine  on 
eloignee  tie  certains  organes.  C’est  ainsi  qu  on  a pense  pouvoir 
incriminer  une  atrophic  et  un  relrecissement  hypothetiques  tie  la 
trachee  survrnant  apres  la  ligature  ties  vaisseaux  thyroidiens  (Kocher) ; 
la  compression  des  recurrents  par  des  retractions  cicatricielles 
(Baumgartner),  voire  meme  une  alteration  du  grand  sympathique 
consecutive  a rintervention  (Reverdin). 

11  semble  ltien  deeidement  que  la  cause  tie  tout  le  mal  reside  dans 
la  suppression  d une  function  importante,  mais  encore  inconnue,  tjui 
appartiendrait  au  corps  thyroide.  L’affection  genc'rale  decrite  par 
Cbarcot  sous  le  nom  tie  cachexie  pachydermique  et  par  les  auteurs 
anglais  sous  celui  tie  myxoedemo,  d’oii  le  tonne  tie  myxoedeme  opera- 
toire  adopte  par  les  Reverdin,  reproduit.  exactemcnt  les  traits  de  la 
cachexie  strumiprive;  or  les  autopsies  demontrent  que  dans  cette 
maladie  spontanee  le  corps  thyroide  est  profondement  atteint. 

Sur  la  nature  meme  tie  la  fonction  qui  se  trouverait  supprimee 
par  la  tbyroidectomie,  on  no  pent  qu’imaginer  ties  hypotheses.  Ni 
l’hematopoiese,  ni  la  regulation  tie  la  circulation  cerebrale  invoquees 
1’unc  et  l autre  parZezas  et  Schranz,  ne  sauraient  etre  inises  directc- 
ment  en  cause.  Peut-etre  faut-il  penser  plutot  soil,  a une  action 
secretoire  propre  a la  glande  thyroide,  et  dont  la  perte  priverait 
l’economie  d un  produit  indispensable  a la  nutrition  des  centres 
nerveux  (Schiff),  soil,  a une  action  ilepuratoire  indispensable. 

Beaucoup  tie  details  genants  viennent  encore  obscurcir  le  probleme. 
Comment  comprendre  dans  Phypothcse  pre'cedente  tpn*  la  conserva- 
tion d une  portion  minime  du  corps  thyroide  mette  a 1’abri  de  tout 
accident?  Comment  s’expliqucr  aussi  que  la  transplantation  dans  la 
cavite  peritoneale  cht'z  les  animaux  opertis  produise  It*  meme  ell'et?  ^ 
a-t-il  eu  illusion  de  la  part  des  experimentatciu’s?  Kile  aurait.ete  bien 
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complete,  car  les  resultats  ont  paru  tels  que  plusieurs  cliirurgiens 
n’ont  pas  craint  d’imiler  leur  conduite  chez  l’homme,  soit  dans  le 
myxoedeme  spontane,  soil  dans  le  myxoedeme  operatoire,  avec  pcu 
de  succes  d’ailleurs,  semble-t-il. 

Mais  voici  que  des  fails  nouveaux  semblent  indiquer  quo  le 
myxoedeme  serait,  da  moins  a la  lesion  de  la  thyroide  ello-meme 
qu’a  cello  des  petites  glandes  parathyroidiennes  de  Lowe.  Ces  or- 
ganes  accessoires,  au  nombre  de  deux  de  cliaque  cote,  sont  places  a 
la  surface  externe  de  la  capsule  thyroid ienne,  a l’extremite  des 
arteres  thyroid iennes  superieurc  et  infericure.  On  pourrait  done 
enlever  toute  la  glande  thyroide  sans  les  atteindre,  a la  condition  de 
respecter  la  capsule.  C’est  ainsi  que  procedait  Julliard  dans  son  enu- 
cleation totale,  ct,  de  fait,  il  n’observait  pas  la  cachexic  operatoire 
comme  les  cliirurgiens  (jui  operaient  en  dehors  de  la  capsule. 

11  faut  reconnaitre  pourtant  que,  meme  apres  des  ablations  par- 
tielles,  on  a vu  se  produire  les  mimes  accidents  qu’apres  une  abla- 
tion totale.  Le  rcste  de  l’organe  avait  sans  doute  subi  consecuti- 
vement  une  resorption  totale;  mais  il  s’agit  la  de  faits  tres  excep- 
tionnels. 

lin  somme,  au  milieu  des  obscurites  que  nous  avons  signalees,  1111 
fait  subsistc.  Dans  la  majorite  des  cas,  dans  la  presque  universalite 
chez  les  enfants,  l’ablation  lotale  du  corps  thyroide  entraine  Lappa- 
rition  du  myxoedeme  operatoire.  Peut-etre  la  conservation  de  la 
capsule  suffirait-elle  it  nous  preserver  de  cet  accident;  mais  il  vaut 
mieux  ne  pratiquer  jusqu’ii  ce  ipie  nos  connaissances  soient  plus 
certaines  ipie  d(*s  thyroidectomies  particlles. 


§2.  TUMEURS  MAL1GNES,  OU  CANCERS  DE  LA  GLANDE  THYROIDE 

Les  auteurs  sont  encore  loin  de  s’entendre  completement  sur 
Lanatomie  pathologique  des  tumours  malignesdu  corps  thyroide. 
On  pent,  admettre  cependant  tpie  ces  tumeurs  sont : les  unes  d originc 
epitbeliale,  carcinomes,  parmi  lesquels  on  distingue  l’encepbaloide, 
le  squirrhe  et  epitheliomas;  les  aulres  d’origine  conjonctive,  les 
sarcomes.  Ces  derniers  semblent  beaucoup  moins  frequents  que  les 
carcinomes. 

La  frequence  du  cancer  de  la  thyroide  par  rapport  au  goitre  cst 
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minime;  mais  il  est  difficile  d’cn  donner  line  idee  exactc.  Scliwaller, 

■ 

a Magdebourg,  pour  500  goilres,  avait  compte  2 sarcomes  el  2 carci- 


nomas. 

Une  tumeur  du  voisinage  s’etend  quebiuefois  jusqu’a  la  lliyrokle, 
qui  sc  trouvc  ainsi  atteinte  secondairement;  mais,  ainsi  qu'Houel  l a 
soutenu,  le  plus  souvent  le  cancer  lliyroidien  est  primitif.  Seulement 
il  n’est  pas  rare  qu’il  vienne  se  greffer  sur  un  goitre  existant  deja 
depuis  de  nombreuses  annees.  On  l’observe  surtout  entre  trente  eL 
cinquante  ans.  On  l’a  note  cxceptionnellement  cliez  de  jeunes  sujets. 

Les  symptomes  objectifs  du  cancer  de  la  lliyrokle  n’ont  rien 
de  patliognomonique  : ce  sont  d’abord  ceux  du  goitre;  le  trait  carac- 
teristique  est  fou mi  par  le  developpement  rapide  ct  la  gravite  presque 
immediate  des  symptomes  fonctionnels.  Tandis  quo  le  goitre  est 
indolent,  le  cancer  s’accompagne  de  douleurs  vivcs,  irradiees  dans 
la  region  mastoidienne  et  dans  la  tete;  tandis  que  le  goitre,  sauf 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  ne  determine  qu  a la  longue  des 
troubles  de  compression,  le  cancer,  au  bout  de  quelques  mois  et 
parfois  de  quelques  semaines,  occasionne  des  troubles  respiratoires 
sericux ; mais  les  troubles  les  plus  caracteristiques  sont  peut-etre 
ceux  de  la  deglutition.  Cette  fonction,  si  rarement  gencc  dans  le 
goitre,  est  ici,  au  contraire,  atteinte  de  Ires  bonne  hcure. 

La  marche  des  accidents  est  si  rapide,  que  souvent  la  tumeur  a 
determine  la  mort  avant  de  franebir  les  limites  de  la  glandc.  Les  car- 
cinomes  proprement  Oils,  surtout  les  squirrhes,  dont  la  forme  atro- 
pliiquc  se  rctrouve  ici  quelquefois,  restent  cn  parliculier  confines  an 
corps  lliyrokle  on  ne  s etendent  qu’aux  organes  les  plus  voisins  : 
tracbee,  cesophage. 

Les  sarcomes  sont  plus  envaliissants.  Les  masses  qu’ils  forment  sc 
developpent  plus  vile;  quelquefois  dies  usent  et  perforent  I’enve- 
loppe  fibreuse,  se  repandent  dans  les  tissus  voisins  et  viennenl  memo 
attaquer  et  detruire  la  peau,  qui  livre  passage  a des  masses  bour- 
geonnantes  d’oii  suinte  une  scrosite  sanieuse. 

Ordinairement  indemnes  dans  le  sarcome,  les  ganglions  lymplia- 
tiques  sont  envahis  de  tres  bonne  licure  dans  le  carcinome  lliyroidien. 
Us  forment  sur  le  cote  du  cou  une  longue  cliaine  dans  laquelle  sont 
englobes  l’artere  carolidc,  la  veine  jugulaire  et  le  nerf  pneumo- 
gastrique. 

Le  cancer  tliyroidien  a la  plus  fachcuse  tendance  a la  generali- 
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sation.  II  est  rare  qu’au  moment  oil  on  l’observe  il  ne  se  soit,  pas 
deja  propage  du  cote  des  organes  intrathoraciques  Par  les  voies 
lymphatiques  et,  veineuses,  le  carcinome  et  le  sarcome  viennent 
former  des  foyers  secondaires  dans  les  ganglions  da  mediastin  et  les 
poumons  (ce  sont  les  cas  les  plus  frequents),  dans  les  parois  du 
coeur  ou  des  gros  vaisseaux,  etc.  Les  propagations  lointaines  a 
d’autres  organes  et  au  squelette  sont  encore  tres  communes. 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  la  cachexie  cancereuse  ne 
se  lasse  pas  altendrc. 

Inutile  d’insister  sur  la  gravite  du  pronostic.  La  mort  se  produit 
la  plupart  du  temps  dans  l’espace  de  cinq  a six  mois,  a partir  du 
debut  de  la  tumeur,  soit  par  asphyxie,- soit  beaucoup  plus  raremenl 
par  hemorrbagie  (dans  le  cas  de  sarcome  ulcere),  soil  par  inanition 
a la  suite  de  la  dyspbagie  ou  par  affaiblissement  graduel. 

Le  traitement  n’offre  malheureusement  pas  le  moyen  d’ame- 
liorer  beaucoup  le  pronostic.  Le  seul  traitement  curatif  consisterait 
dans  P extirpation  du  cancer.  Or  les  adlierences  [(rises  par  la  tumeur 
primitive  avec  les  parties  voisines,  le  developpement  rapide  des  gan- 
glions cervicaux  et  leur  etroite  union  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
cervicaux  font  de  cette  extirpation  une  operation  particulierement 
grave.  On  a etc  conduit  pour  la  terminer  a en tamer  la  tracbee,  et 
meme  a en  resequer  plusieurs  cerceaux,  a ouvrir  l’oesophage,  a 
enlever,  apres  les  avoir  compris  entre  deux  ligatures,  les  vaisseaux 
du  cou  sur  toute  leur  longueur.  Lorsque  la  tracbee  n’est  pas  directe- 
ment  envabie,  el  le  est  si  aplatie  que  souvent  la  tracheotomie  doit 
etre  pratiquee  au  debut  de  l’operation  si  elle  n'est  pas  deja  faite 
auparavant.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  V operation  soit 
d’une  part  immeoiatement  grave,  et  que,  d’autre  part,  faute  surtout 
de  pouvoir  assurer  l’antisepsie  apres  l’ouverture  de  la  tracbee  et 
quelquefois  de  Loesopbage,  ses  suites  proebaines  laissent  beaucoup  a 
desirer.  Braun,  sur  34  operations,  a note  22  morts,  dont  4 survenues 
dans  les  vingt-quatre  heures,  7 entre  deux  et  quatre  jours,  5 entre 
quatre  et  neuf  jours.  Les  6 autres  ope  res  ne  survecurent  pas  beau- 
coup plus. 

Alors  meme  que  le  malade  echappe  aux  dangers  de  l’operation,  a 
la  septicemie,  aux  hemorrhagies,  aux  accidents  bronebiques  et  [mi- 
llionaires qui  surviennent  si  souvent,  surtout  apres  la  tracheotomie, 
on  doit  craindre  de  le  voir  succomber  a de  rapides  recidives.  Sur  les 
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12  malades  declares  gueris  dc  la  statistique  de  Braun,  0 se  trouvent 
dans  ce  cas  et  ies  6 autres  eux-memes  ne  semblent  pas  avoir  sur- 
vecu  bien  longtemps. 

On  comprend  que  dans  ces  conditions  un  grand  nombre  de  cliirur- 
giens  refusent  d’entreprendre  1’extirpation  de  tout  cancer  de  la  glande 
thyroide.  De  la  a une  interdiction  formelle  il  y a ponrtant  loin. 

Les  excommunications  ne  sont  plus  de  notre  temps,  et  1 on  no  peut 
blamer  a priori  une  tentative  bien  conduite  dans  des  cas  desesperes. 

Si  d’ailleurs  l’extirpation  donne  d’assez  mauvais  resultats,  1 opera- 
tion palliative,  la  tracheotomie,  d’apres  Braun,  en  donne  de  pires 
encore.  Les  operes  out  tons  succombc  en  moins  de  quinze  jours. 

On  a quelquefois  evite  I ’inanition  et  prolonge  la  vie  en  nourrissant 
les  malades  au  moyen  de  la  sonde  cesophagienne. 

VIII 

FISTULES  CONGENITALES  DU  COU 

Les  fistules  du  cou  sont  acquises  ou  congenitales.  Nous  avons  suf- 
fisamment  decrit  les  premieres,  qui  apparaissent  dans  le  couranl  de 
la  vie  sous  l'influence  de  lesions  varices  des  divers  organes  : fistules 
du  larynx  et  de  la  trachee,  de  l’cesophage,  ganglionnaircs,  etc.  A 
propos  des  kysles  du  cou,  nous  en  signalcrons  encore  [tins  loin  quel- 
ques  varietes  interessantes.  Nous  nous  bornerons  done  ici  a I’ctude 
des  fistules  congenitales.  Cellcs-ci  sont  divisees  en  fistules  bran- 
chiales,  de  beaucoup  les  plus  interessantes,  et  en  lislules  tracbcales, 
dont  la  realite  memo  est  contestee. 

1°  FISTULES  BRANCHIAI.ES 

L’histoire  de  cettc  affection  a etc  faitc  en  Allomagne.  S’il  est  vrai 
de  dire,  avec  Georges  Fischer  ( Deutsche  Chirurgie,  Lief,  o-i,  Seite  44), 
que  Hunczovsky  a le  premier  constate  l’cxistencc  de  la  fistule  conge- 
nitale  du  cou,  il  est  certain  quo  nous  devons  a Dzondi  (de  Fistulis 
Irachese  congenitis,  liaise,  1829)  la  premiere  description  vrai- 
ment  importante.  Mais  Dzondi  ne  connaissait  pas  f existence  des 
fentes  branchiales  que  Rathke  avail  pourtant  deja  signalees  en  1825. 
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II  croyait  avoir  affaire  a des  listulcs  tracheales.  Ascherson  (deFistulis 
colli  congenitis,  Berlin,  1852)  donna  la  veritable  signification  de  la 
JisLnlc  congenitale  du  con  et  monlra  quelle  s’ouvrait  dans  le  pha- 
rynx. Hcusinger  crea  le  mot  de  fistule  branchiale  ( llalskiemenfistel ), 
pour  l’opposer  a celui  de  fistule  tracheale;  il  reconnaissait  l’exis- 
tcnce  de  celte  derniere  affection,  mais  a l’elat  de  rarete  grande 
(Hcusinger,  Halskiemenfisteln  von  nock  nicht  beobacht.  Form 
Virchow's  Archiv,  XXIX,  p.  558,  1864).  I)e  nombreux  travaux 
paraissent  sur  eette  question  en  Allcmagne,  tandis  qu'en  France 
les  premieres  observations,  relies  de  Serres,  d’Alais,  ne  se  sont  pro- 
duites  qu’en  1866.  Le  premier  travail  d’ensemble  sur  la  question 
est  celui  de  Sarrazin,  dans  le  Nouveau  Dictonnaire  (le  medecine  el 
de  chirurgie  pratiques , article  Cou,  en  1866.  On  consultera  avec 
fruit  la  these  de  Cusset,  Paris  1877  : Etude  sur  Vappareil  bran- 
chial des  vertebres , le  travail  de  K.  v.  Kostanecki  et  A.  v.  Mielicki 
dans  Arch,  fur  path.  Anal,  und  Pliys.,  de  1890,  et  les  articles  de 
A.  Broca  dans  le  Traile  de  chirurgie,  de  Duplay  et.  Beclus. 

Les  tableaux  de  Kostanecki  et  Mielicki  portent  le  nombre  dcs 
observations  publiees  a 125. 

Etiologie.  — Les  causes  des  listulcs  congenitales  du  cou  nous 
sont  pen  connues.  On  a remarque  l’importance  de  fhe'redite.  Le 
fait  le  plus  curieux  est  celui  d’ Ascherson,  oil,  dans  une  famille,  il  y 
cut  8 de  ccs  fistules  en  trois  generations. 

La  coexistence  de  malformations  faciales  est  rare.  Le  bec-de-lievrc 
est  cxceptionnel.  Hcusinger  a constate  une  malformation  de  Foreille 
externe.  Virchow,  cbez  un  enfant  mort-ne,  rencontra  entre  autres 
monstruosites  coincidant  avec  la  fistule  branchiale  une  absence  a 
peu  pres  complete  de  foreille,  un  arret  de  developpement  des 
poumons,  etc. 

D’apres  Kostanecki  et  Mielicki,  la  malformation  scrait  plus  com- 
mune dans  le  sexe  masculin. 

Pathogenie.  — Le  developpement  du  cou  nous  permet  de  com- 
prendre  la  production  de  ccs  listulcs. 

Peu  de  jours  apres  la  fecondalion  de  f ovule,  l’emhryon  apparait 
sous  la  forme  d une  petite  nacelle  pontee  a l’avant  et  a Parriere, 
donl  la  quille  epaissie  correspond  aux  rudiments  de  la  colonne  verte- 
brale  et  de  la  region  posterieure  du  corps.  L’cspace  ponte  anterieur 
ou  cephalique  est  connu  sous  le  nom  de  cavite  pharyngienne.  Ses 
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parois  ont  tile  formees  tout  entieres  par  los  lames  viscorales  de 
l’cmbyron. 

La  cavite  buccale  s’indique  de  tres  bonne  lieure  sous  la  forme 
d’une  invagination  du  leuillet  epidcrmique.  Pendant  (pie  ce  plieno- 
mene  sc  produit  on  voit  se  developper  sur  les  parois  latcrales  de  la 
cavite  pharyngiennc  des  e'vaginations  profondes  de  P epithelium  qui 
revet  cette  cavite.  Suivant  des  lignes  supcrposees,  dirigees  de  haul 
en  basparallclement  a Pare  maxillaire,  P epithelium  del’intestin  ceplia- 
li(|ue  refoule  le  leuillet  moyen  et  tend  a se  rapprocher  de  l’epi- 
derme.  Celui-ci  se  comporte  de  la  meine  Paeon  ct  marche  en  sens 
inverse  vers  P epithelium  pharyngien.  De  la  resultent  deux  ordres  de 
sillons  : les  uns  branchiaux  externes  d’origine  ectodermique,  les 
autres  branchiaux  internes  d’origine  endodermiquc.  An  bout  de 
quelque  temps  les  deux  sillons  ne  sont  plus  fermes  que  par  une 
membrane  mince  formee  par  Paecolement  des  deux  couches  epithe- 
liales  ectodermique  et  endodermique.  Entre  les  sillons  subsistent 
des  arcs  dits  arcs  branchiaux  formes  par  le  feuillet  moyen  et  le 
mesenhcyne,  et  pourvus  d un  double  revetement  epithelial  cndo- 
dcrmique  et  ectodermique. 

Le  noinbre  des  arcs  est  variable  suivant  les  especes.  On  en  compte 
quatre  chez  Pbomme. 

Le  premier  arc  branchial  est  Parc  maxillaire  qui  donne  naissancc 
aux  diverses  parties  de  la  face;  nous  avons  vu  ailleurs  comment. 

Dans  le  deuxieme  se  developpent  Petrier  ct  son  muscle,  Papophyse 
styloide,  le  ligament  stylo-byoidien  et  la  petite  corne  de  Pos  hyoide. 

Le  troisieme  donne  naissance  an  corps  de  Phyolde,  a sa  grande 
corne  et  a Pepiglotte. 

Le  quatriemc  fournit  le  larynx  sauf  Pepiglotte,  et  loutcs  les 
parties  molles  du  cou. 

La  membrane  d’occlusion  qui  separe  les  arcs  branchiaux  les 
uns  des  autres  ne  tarde  pas  a sc  re:sorber  chez  tous  les  animaux 
qui  respirent  au  moyen  de  branchies.  II  en  resulte  la  formation 
de  fentes  branchiales  par  lesquelles  Lean  pent  penetrer  dans  la 
cavite  de  Pintestin  cephaliquc. 

Cliez  les  vertebres  superieurs  et  Pbomme  en  particular,  on  n’est 
pas  encore  fixe  sur  la  persistance  on  la  disparition  des  membranes 
d’occlusion.  La  disparition  etait  gdneralement  admise  avant  que 
Ilis,  Born  et  Koelliker  soient  vcnu  la  nicr. 
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His  a insists  sur  la  disposition  quo  prennent  les  arts  branchiaux 
les  uns  par  rapport  aux  autres.  A partir  de  la  quatrieme  semaine 
dc  la  gestation,  par  suite  de  leur  developpement  inegal,  ces  arcs 
cessent  d'etre  parralleles;  ils  s’emboitent  comme  les  tubes  d’un 
telescope  (Ilis),  le  ¥ passant  en  dedans,  puis  au-dessus  du  3e,  et 
celui-ci  se  comportant  de  memepar  rapport  au  second.  De  cetenfon- 
cement  des  deux  arcs  inferieurs  resulte,  a la  li mite  posterieure  de 
la  re'gion,  une  depression  externe,  profonde,  que  His  appelle  sinus 
precervical,  dont  1’orifice  est  lirnitc  en  bant  par  le  bord  inferieur 
du  2e  arc.  Le  sinus  cervical  se  ferine  bientot  apres  au  moyen  d’un 
prolongement  operculaire  qui  part  de  ec  bord  inferieur  du  2e  arc 
pour  alter  se  souder  a la  paroi  laterale  du  corps.  Par  sa  parlic  pro- 
fonde, le  sinus  cervical  est  en  rapport  avec  les  2e  et  5e  sillons  bran- 
chiaux internes  qui  sont  assez  developpes  pour  meriter  le  nom  de 
poches  branchiales  (Ilis). 

Quelques  auteurs  admettent,  malgrc  His,  une  communication  entre 
le  sinus  precervical  et  la  2e  poche  branchiale. 

Dans  cette  bypothese,  les  fistules  completes  sont  dues  a une  beance 
persistante  du  sinus  precervical  par  defaut  de  developpement  du 
prolongement  operculaire  et  it  la  persistance  de  la  communication 
entre  le  sinus  precervical  et  la  2C  poche  branchiale.  Les  vestiges 
de  celle-ci  forment  1’orifice  interne  de  la  fistule. 

II  est  facile  de  comprcndre  comment  se  produiront  les  fistules 
borgnes  externes  et  borgnes  internes. 

Si  Lon  admet  qu’a  Petal  normal  la  cavite  pharyngee  ne  s’ouvre 
jamais  dans  le.  sinus  precervical,  la  pathogenie  des  fistules  completes 
est  plus  difficile  it  concevoir.  11  faut  admettre  dans  ces  cas  un 
trouble  nouveau  et  diflicile  a expliquer  dans  revolution  des  (elites 
branchiales. 

Description  anatomique.  — Les  fistules  branchiales  sont  com- 
pletes ou  incompletes.  Ces  dernieres  sont  les  plus  communes  : deux 
incompletes  pour  une  complete  environ;  mais  il  n’est  pas  toujours 
facile  d ’explorer  une  fistule  au  point  d’affirmer  si  elle  est  complete 
ou  non. 

Les  fistules  incompletes  sonl  borgnes  externes  ou  borgnes  in- 
ternes; ces  dernieres  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  precedenles, 
et  meme  certaines  observations  d'Heusinger  ont  ete  quebjue  peu 
contestees. 
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On  peut,avec  Duplay,  decrire,  a cote  des  fistules  dont  nous  venous 
de  parler,  des  fistules  secondaires,  consecutives  a I ouverture  des 
kystes  branchiaux.  Nous  en  dirons  quelques  mots  a propos  de  cos 
derniers. 

Lcs  fistules  branchiales  peuvent  etre  bilateralcs  on  unilaterales.  Le 
dernier  cas  est  le  plus  frequent;  elles  siegent  plutot  a droite. 

L’  orifice  externe  est  situe  d’une  fa  con  a pen  [ires  constante  en 
dcbors  de  la  ligne  mediane,  au  voisinage  de  l'articulation  sterno- 
clavicnlairc.  On  le  trouve  cependant  sur  toute  la  hauteur  du  cou, 
tou jours  en  dedans  du  bord  interne  du  sterno-cleido-mastoidien  et 
meme  d’autant  plus  rapprocbe  de  la  tracbee  qu’il  se  trouve  plus 
eleve  (Sarrazin).  Les  cas  oil  il  occupait  la  ligne  mediane  sont  fort 
rares.  Absolument  exceptionnelle  est  la  presence  de  plusieurs  petits 
orifices  portes  sur  un  tissu  d’aspect  cicatriciel. 

Lorsque  la  fistule  est  bilaterale,  les  orifices  sont  au  meme  niveau 
de  chaquc  cote,  ou  peul  s’en  faut. 

On  signale  comnie  un  cas  unique  l’existence  de  deux  fistules  dont 
l'une  etait  laterale  et  dont  I'autre  s’ouvrait  sur  la  ligne  mediane  a la 
meme  hauteur  que  la  premiere. 

b’orifice  externe  est  generalement  rond ; il  affleure  la  peau  ou  se 
trouve  ail  sommet  d’une  elevure  rosee.  Quelquefois  il  a la  forme 
d une  petite  fente.  II  pent  etre  cache  sous  un  repli  cutane.  Son  cab- 
lin' est  generalement  fin ; mais  il  cxiste  des  variations  nombrcuses, 
admettant  depuis  une  soie  de  sanglier  jusqu’au  bout  du  doigt. 

L 'orifice  interne  s’ouvre  dans  le  pharynx,  sur  sa  paroi  laterale, 
dcrriere  la  grande  cornc  de  l’os  hyoide,  au  voisinage  du  muscle 
pharyngo-staphylin  et  de  l’amygdale,  ou  sur  un  point  plus  rap- 
jiroche  do  la  trompe  d’bustache.  II  a ete  quelquefois  deCouvert  au 
moyen  de  l’examen  pharyngoscopique,  ou  [tar  l’injection  de  liquides 
colores,  ou  bien  encore  par  le  catbcterisme  au  moyen  de  sondes 
lines.  On  I’a  observe  sur  le  cadavre  un  petit  nombre  de  fois.  II 
s’ouvre  souvent  au  sommet  d’un  petit  tuberculc,  et  sa  finesse  le  fait 
ressembler  a un  point  lacrymal;  parfois  il  est  au  contraire  si  large 
qu’il  admet  sans  peine  la  premiere  phalange  de  l’index. 

Le  trajet  fistuleux  est  ordiriairement  un  pen  plus  large  que  l’ori- 
lice  externe.  II  n’est  jamais  absolument  rectiligne,  mais  s’inllccbit  et 
se  coudc  plus  ou  moins.  Sa  direction  gcnerale  est  de  bant  en  lias  et 
d’avant  en  arriere,  a moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  de  ces  rares  fistules 
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(jui  sc  montrent  an  voisinage  du  larynx  ou  merae  plus  haut. 
Cclles-ci  tcndcnt  a sc  rapprocher  ilc  l’horizontale.  On  voit  lc  trajet  tra- 
verser lc  tissu  cellulaire  sous-cutane,  lc  peaucier  ct  les  aponevroses 
du  cou,  cheminer  sur  les  cotes  ile  la  trache'e  ct  du  larynx,  entre  les 
aponevroses  superficielle  et  moyenne,  se  mettre  tres  souvent  en  rap- 
port intinie  avec  la  gaine  des  vaisseaux,  enfin,  apres  avoir  passe 
en  dessous  du  digastrique  et  au-dessus  du  nerf  grand  hypoglosse, 
deboucher  dans  le  pharynx. 

Dans  son  trajet  sous  le  tegument  du  cou,  la  fistule  peut  etre  sentie 
comme  un  cordon  resistant  de  la  grosseur  d une  plume  de  corbeau, 
tantot  mobile  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  tantdt  fixe  par  de 
solides  adlierences  ou  par  des  expansions  fibreuses  fournies  par  les 
aponevroses  voisines. 

S il  s’agit  d’une  fistule  borgne  externe,  le  canal  s’interrompt  et  se 
termine  en  cul-de-sac  a une  hauteur  tres  variable.  On  a pu,  au 
moins  dans  un  cas,  acquerir  la  certitude  qu’une  fistule  jadis  com- 
plete etait  devenue  borgne  externe  par  f obliteration  de  son  orifice 
interne  et  la  transformation  en  un  cordon  fibreux  de  toule  sa  partie 
superieure. 

Les  fistulcs  borgnes  internes  connues  consistaient  toutes  dans 
un  cul-de-sac  assez  large  situe,  soit  a la  partie  inferieure  du  pha- 
rynx, soit  dans  le  lieu  oil  s’abouchent  d’ordinaire  les  fistules  com- 
pletes. 

La  paroi  est  solidement  constitute  a la  fa  con  d’un  organe  durable. 
Dans  la  portion  externe  de  la  fistule,  e’est  une  membrane  fibreuse, 
elastique,  analogue  ii  la  peau  et  recouverte  d’un  epithelium  pavi- 
menteux;  profondement,  e’est  une  vraie  muqueuse  richement  vascu- 
laire  tapissee  d’un  epithelium  it  oils  vibratiles.  Les  fistules  borgnes 
externes  qui  s’avancent  profondement  possedent  les  deux  ordres 
d’epitheliums. 

La  fistule  fournit  d une  lacon  intermittente  un  liquide  tenu,  filant, 
jaunatre,  toujours  en  faible  quantite,  con  tenant  ii  la  fois  les  debris 
de  1’ epithelium  pavimenteux  et  de  l’epithelium  ii  cils  vibratiles  si- 
gnales  dans  la  paroi. 

Symptomes.  — La  fistule  branchiale  n’entraine  presque  aucun 
inconvenient.  L’ecoulement  du  liquide  est  fort  leger;  il  peut  pour- 
tant  entretenir  autour  de  l’ouverture  exterieurc  un  etat  d humidite 
constant ; il  augmente  sous  certaines  induences  : boissons  chaudes, 
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froid  exte'rieur,  fievre,  catarrhe  pharyngien,  emotions  morales, 
menstruation,  cessation  des  lochies  on  tin  de  1’allaitemcnt. 

Parfois  une  croute  kouche  Forifice  exterieur  ; le  liquide  s’accu* 
mule  derriere  elle,  distend  le  trajet  et  forme  une  pochc  qui  pout 
contenir  une  cuilleree  a cafe  de  liquide  et  memo  davantage.  Cette 
gene  dans  l’excretion  cause  souvent  un  malaise  notable;  elle  peut  sc 
rcproduire  de  temps  en  temps  avcc  une  certaine  regularite. 

En  dehors  de  cet  accident,  point  de  douleur  ; a peine  des  deman- 
geaisons  au  niveau  de  l'oritice  externe. 

Des  phenomenes  tout  a fait  particuliers,  et  qui  contrastent  avec  la 
tranquilite  liabituelle  de  la  listule,  se  produisent  des  quo  l’on  essaye 
d’en  explorer  le  trajet  au  moyen  d’une  sonde.  Alors  sc  montrent  une 
toux  quinteuse,  des  grattements  dans  la  gorge  et  une  alteration  de  la 
voix,  qui  subitement  devient  grave  on  s’eteint.  Tous  ces  phenomenes 
cessent  des  quo  Don  retire  le  stylet.  Cost  la  ce  qui  avail  donne  le 
change  aux  premiers  observateurs  et  fait  croire  a tort  qu’il  s’agis- 
sait  ici  de  iislules  tracheales.  Ces  phenomenes  se  produisent  d’ail- 
leurs  dans  des  fistules  borgnes  externes  aussi  bien  quo  dans  les 
fistules  completes.  Leur  mecanisme  est  inconnu  jusqu’ici.  Peut-etrc 
sc  lient-ils  a une  innervation  non  dcmontree  encore  du  trajet,  par 
le  nerf  pneumogastrique  (Cusset). 

Ces  fistules  borgnes  internes  forment,  commc  nous  l’avons  dil, 
des  poches  ou  diverticules  plus  ou  moins  developpes.  Les  aliments 
peuvent  s’y  accumuler  et  occasionner  ensuitc  des  regurgitations,  ou 
bien  causer,  en  s’y  entassant  toujours  davantage,  une  dysphagie  dan- 
gereuse . 

On  a vu  quclquefois  des  fistules  completes  laisser  passer  quel- 
qucs  parcelles  de  pain,  et  surtout  quelques  gouttes  des  liquides 
de^lulis. 

Diagnostic.  — be  siege  de  la  listule,  la  forme  de  son  orifice 
externe,  lecoulement  qu’clle  fournitet  surtout  le  fait  qu’elle  est  con- 
genital ne  permettent  guere  de  la  confondre  avec  les  a litres  fistules 
du  cou.  Les  fistules  ganglionnaires,  les  fistules  salivaires,  cellos  qui 
succedcnt  a 1’inflamrnation  d’une  bourse  sereuse  du  cou,  en  seraienl 
done  facilement  distinguees.  Les  fistules  tracheales  congenita  les  sonf 
tres  rares,  toujours  medianes. 

Par  le  cathetcrisme  et  au  moyen  d in jeetions  colorees  ou  sapidcs 
fa i les  dans  la  fistulc,  on  s’efforcera  de  determiner  si  elle  est  complete 
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on  borgne  externe.  II  Taut  reconnaitre  que  ces  recherches  ne  con- 
duisent  pas  toujours  a an  resultat  certain. 

La  pharyngoscopie  sera  ulilisee  pour  la  recherche  de  l’ori flee 
interne.  Elle  seule  perraettrait  de  reconnaitre  surement  une  (istule 
borgne  interne  dont  I 'existence  aurait  ele  soupconnee. 

Par  une  interrogation  soigneuse  du  malade  on  pourra  arriver  a 
la  conviction  soit  qu’une  fistule  actuellement  complete  etait  incom- 
plete a l’origine,  ou  inversement  qu’une  listule  actuellement  borgne 
Lest  devenue  })ar  P obliteration  de  l’une  de  ses  ouvertures,  le  plus 
souvent  de  l’ouverture  interne. 

Le  pronostic  quoad  vitam  est  absolument  favorable.  Cependant 
quelques  malades  sont  signales  comme  atteints  de  catarrbe,  d'em- 
physeme,  d’asthme,  voire  meme  de  tuberculose  pulmonaire.  Les 
fistules  borgnes  internes,  par  la  dysphagie  qui  pent  les  accompagner, 
sont  celles  qui  offrent  le  plus  de  dangers. 

On  ne  pent  pas  compter  sur  une  guerison  spontanee.  Cette  lieu- 
reuse  terminaison  ne  s'est  produite  qu’une  fois  ; le  traitement  ne 
laisse  pas  d'etre  difficile. 

Traitement.  — Plus  d une  l'ois  le  traitement  dc  ces  fistules  a 
produit  de  mauvais  resultats.  Dans  un  cas,  Dzondi  a vu  la  mort  sur- 
venir  apres  l’injection  d’une  solution  de  nitrate  acide  de  mercure, 
mais  il  est  probable  quo  le  liquide  avail  penetre  dans  l’estomac ; ce 
fait  temoigne  non  de  Putilite  de  s’abstenir  de  tout  traitement,  mais 
de  l’importance  qu  il  y a a ne  pas  employer  de  substances  toxiques  ou 
trop  caustiques.  D'autres  fois,  la  fermeture  rapide  de  Pouverture 
exterieure  et  Paccumulation  de  liquides  dans  le  trajet  ont  entraine 
des  douleurs  vives  dans  le  cou  et  dans  la  tele,  des  troubles  de  la 
deglutition,  des  convulsions  epileptiformes,  etc.,  etc.  Mais  rien  n’em- 
peche  de  veiller  avec  soin  a ce  que  Porifiee  exterieur  ne  se  bouebe 
pas  trop  vite,  et  a ce  que  Pobliteration  se  lasse  du  fond  vers  la  surface. 

11  y a,  en  definitive,  interet  a debarrasser  le  malade  d’une  infirmile 
genante,  et  parfois  quelque  peu  repugnante. 

Trois  metbodes  sont  en  presence : 

Les  injections  irritantes; 

Les  cauterisations  ; 

L’extirpation  du  trajet. 

Les  injections  se  font  surtout  avec  la  teinture  d'iode 
donne  de  bons  resultats,  mais  en  bien  petit  nombre. 


Liles  out 
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La  galvanocaustique  on  lelectrolyse  out  ete  employees  sans  grand 
succes. 

L’extirpation  du  trajet  n’est  possible  que  dans  le  cas  de  flstule 
borgne  cxternc  ; (‘lie  a etc  faite  quelquelbis.  II  faut  s’attendre,  quand 
on  l’entreprend,  a une  dissection  tin  pen  laboricuse  et  a un  ecoulc- 
ment  sanguin  assez  marque.  Si  la  flstule  remontait  Ires  bant,  levoi- 
sinagc  des  vaisseaux  du  cou  et  parliculiercment  de  la  vcine  jugulaire 
pourrait  creer  la  de  sericux  dangers.  On  lacilite  l’extirpation  en 
introduisant  un  stylet  dans  le  trajet  et  en  dissequant  autour  de  lui 
les  parois  de  la  flstule  (Sarrazin). 

2°  FISTULES  TRACHEALES 

Nous  ne  lerons  que  les  signaler.  Lcur  existence  esl  a peine  de- 
montree. 

Elies  ont  etc  decrites  d’apres  un  petit  nombre  d’observations 
(G.  Fischer). 

II  s’agissait  dans  tous  les  cas  de  fistule  a ouverture  mediane  exte- 
rieure,  que  Foil  pouvait  suivre  j usque  sur  la  tracbee.  Mais  jamais 
la  communication  de  ces  fislnles  avec  le  canal  aerien  n’a  etc  absolu- 
inent  prouvee,  et  meme  dans  deux  cas  (Jenny,  Fischer)  l’origine  con- 
genitale  du  canal  fut  douteuse. 

S’agit-il  vraiment  la  d’une  fistule  tracheale  tenant  an  defaut  de 
reunion  sur  la  ligne  mediane  du  quatrieme  arc  branchial?  Avons- 
nous  affaire  a des  lesions  qui  ne  tiennent  pas  a un  vice  de  developpe- 
ment,  mais  a un  travail  inflaminatoire  et  ulceratif  survenu  an  cours 
de  la  vie  intra-uterine  ? Faut-il  au  contraire  nier  absolument  Fcxis- 
tence  de  ces  malformations  en  tant  ipic  list ulcs  trachealcs,  et  voir  la 
de  simples  fistules  brancbiales  a orifice  median?  Cc  sont  autant  de 
points  qui  restent  encore  incertains. 


IX 

TUMEURS  DU  COU 

Nous  avons  deja  etudie  un  certain  nombre  de  tumours  du  cou,  en 
faisant  I'bistoire  pathologique  des  diverses  parties  constituantes  de  la 
region.  C est  ainsi  (|ue  nous  avons  successivcment  examine  : les 


256 


COU. 


tumours  des  ganglions  lymphatiques,  cellos  dos  muscles,  les  anc- 
vrysmes  cl  enfin  les  tumours  du  corps  thyroi'de. 

Nous  devons  decrirc  maintenant  cel  les  qui  n’onl  pas  pu  trouver 
lour  place  dans  ccs  divers  cliapitres.  Elies  ont  generalemcnt  leur 
siege  dans  lc  lissu  cellulaire  : quelques-unes  sont  congenitales. 

Les  tumeurs  sont  liquides  on  solides. 

A.  — TUMEURS  LIQUIDES  OU  KYSTES  DU  COU 

Laissant  de  cote  les  kystes  salivaires,  ou  grenouillettes,  dont  l liis- 
toirc  a ete  faite  ai Hours  et  qui,  par  extension,  peuvent  gagner  le 
cou,  les  kystes  sebace's,  qui  n’offrent  ici  rien  de  special,  les  kystes 
hydatiques,  dont  quelques  exemples  ont  ete  vus  dans  le  tissu  ccllu- 
laire  dn  cou,  et  particulierement  sous  le  sterno-cleido-mastoidien, 
an  voisinage  des  gros  vaisseaux,  nous  devons  distingucr  parmi  les 
kystes  du  cou  trois  grandes  classes  : 

1°  Les  kystes  hranchiaux,  lies  a une  evolution  vicieusc  de  1’appa- 
reil  branchial  ou  de  ses  dependanccs  ; 

2°  Les  kystes  screux ; 

5°  Les  kystes  sanguins. 

1°  KYSTES  BRAXC1IIAUX 

Jusqu’au  milieu  de  ce  siecle,  une  confusion  absolue  a regne  dans 
la  description  de  ccs  kystes.  Ils  ont  etc  etudies  en  France  par  Voil- 
lemier  en  1851,  par  Lorain  en  1854  et  Boucher  en  1864  ; en  Alle- 
magne  par  Schede  et  en  Angleterre  par  Senn  en  1884.  Bins  reccm- 
ment  Lannelongue  et  Achard  1886,  Lannelonguc  et  Menard  1891,  en 
out  fait  le  sujet  de  travaux  Ires  interessants. 

II  laut  rattacher  resolument  a un  trouble  dans  revolution  des 
fentes  branchiales  les  kystes  du  cou  el  de  la  face,  dont  la  paroi  pre- 
senle  la  structure  du  dermc  ou  d’unc  muqueuse  parfaile,  dont  le 
contenu  esl.  riche  en  matierc  grasse  ou  meme  huileuse,  cl  qui 
adherent  profondement  au  squelette. 

Les  kystes  hranchiaux  se  divisent  en  deux  classes,  les  kystes 
dermoides  et  les  kystes  mucoides. 

La  paroi  des  kystes  dermoides  est  constitute  par  un  dermc  dense 
analogue  a la  peau  et  par  un  epidemic  dont  les  cellules  subissent 
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revolution  cornee.  Lear  contenu  cst  generalement  graisseux,  aussi 
les  a-t-on  designes  sous  lc  nom  d’athe'romes  profonds  du  cou  ; il  pent 
etre  huileux  (Malherbe,  1878).  Dos  poils  s’y  rencontrent  asscz  sou- 
vent.  On  a note  dans  quelques  cas  des  epaississements  cartilagineux. 
Si  Ton  y a trouve,  chose  bien  rare,  des  fragments  osseux  bien  devc- 
loppes,  des  dents,  des  kystes  secondaires,  e’est  toujours  au  voisinage 
du  maxillaire  inferieur.  Aussi,  pour  la  plupart  des  auteurs,  s’agi- 
rait-il  la  d une  malformation  un  pen  speciale  : une  bifurcation  de  fare 
maxillaire  primitif  aboutissant  a la  1'ois  a la  formation  d un  kyste 
branchial  et  d’un  os  maxillaire  supplementaire  incomplet.  hes  kystes 
secondaires  ne  seraient  que  des  kystes  dentaires  folliculaircs.  Mais 
cette  explication  n’a  pas  une  grande  valour  et  Ton  peut  trouver  des 
productions  osseuses  dans  tous  les  kystes  dermoides. 

Les  kystes  mucoides  sont  ceux  dont  la  j»aroi , au  lieu  d’etre  dermo- 
epidermique  est  dermo-epitheliale.  On  pourrait,  avec  Quenu,  les 
appcler  dermoides  muqueux  par  opposition  aux  dermoides  cutanes. 

A cote  de  ces  kystes  simples  sc  voient,  commc  Robin  le  montrait 
en  188G  dans  la  these  de  Demoulin,  des  kystes  qui  renferment  a la 
l'ois  les  deux  epitheliums  pavimenteux  et  cylindrique  dont  nous  avons 
note  la  coexislence  dans  certaincs  fislules  branchiales. 

Lour  siege  au  cou  correspond  aux  diverscs  poches  branchiales.  On 
les  signalc  depuis  la  region  auriculaire  jusqu’aupres  de  la  clavicule, 
dans  tous  les  points  oil  se  montrent  les  listules  branchiales ; mais,  de 
plus,  on  en  decrit  un  bon  nombre  sur  la  ligne  mediane,  et  particu- 
licrcmcnt  au-dessous  de  I'os  hyoide  et  au-dessus  du  larynx,  dans 
cette  petite  region  thyro-hyoidienne  oil  peuvent  se  rencontrer  des 
kystes  d une  espece  bien  diflerente,  ceux  qui  sont  dcveloppes  aux 
depens  des  bourses  sereuses  normales.  On  pent  done  les  divisor  a ce 
point  de  vuc  en  kystes  laleraux  et  kystes  medians. 

Les  kystes  branchiaux  n’adherent  pas  a la  peau  : ils  sont  logos 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-culane  on  profond.  Souvenl  ils  penelrent 
sous  les  muscles  ; ceux  des  parties  lalerales  se  mettent  parfois  en 
contact  intime  avec  la  gaine  des  vaisseaux.  Ils  sont  unis  d’une  fa  con 
presque  constante  au  squelette  : sternum,  os  hyoide,  apophyse 
styloide,  apophyse  mastoide,  maxillaire  inferieur. 

Pathogenie.  — (.es  kystes  ne  peuvent  gucre  avoir  pour  origine 
qu  un  enclavement  ectodermique  on  endodermiipie  par  soudure 
incomplete  du  systemc  branchial. 
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Pour  les  kystes  dermoides  lateraux,  la  chose  cst  facile  a concevoir. 
II  s’agit  sans  doute  du  pinc-ement  d’une  rainure  branchiale  au  niveau 
du  sinus  precervical.  Certains  kystes  mucoides  pourront  se  pro- 
duire  de  la  memo,  lacon  au  niveau  des  poches  branchiales  et  particu- 
lierement  de  la  deuxieme  qui  sc  prolonge  fort  loin  en  dehors  par  une 
sortede  canal  dirige  vers  l’opercule  et  connu  sous  le  nom  de  conduit 
branchial  de  Rabe. 

Les  kystes  medians  ne  semblent  pas  pouvoir  se  ratlacher  aux 
memes  causes.  En  elfet,  comnie  l’a  montre  His,  les  arcs  branchiaux 
ne  vont  pas  se  souder  deux  a deux  sur  la  ligne  mediane,  ainsi  qu’on 
l’avait  suppose.  Le  premier  scul  se  comporte  ainsi.  Les  autres  restent 
ecartes  par  une  masse  mesodermique,  d’autant  plus  large  qu’on 
s’eloigne  davantage  de  Pexlremite  cephalique.  Ilya  done  la  une 
membrane  triangulaire  pleine,  a basse  inferieure,  champ  meso- 
tracheal  de  His,  qui  ne  prend  aucune  part  a revolution  branchiale. 
Peut-etre  quelques-uns  resultent-ils  d un  trouble  dans  revolution  des 
ebauches  primitives  du  corps  thyroidc. 

Symptomes.  — Ccs  kystes  n’occasionnent  souvent  aucune  gene  ; 
si  bien  que  beaucoup  d’entre  eux,  quoique  congenitaux  sans  aucun 
doute,  ne  sont  decouverts  que  longtemps  apres  la  naissance.  Ils 
peuvent,  sans  cause  connue,  grossir  rapidement,  atteindre  les  dimen- 
sions d’un  ceuf  de  poule  et  meme  davantage,  et  produire  par  suite 
des  phenomenes  de  compression  penibles  et  dangereux. 

Ordinairement,  les  kystes  lateraux  occupent,  comme  nous  l’avons 
vu,  la  region  sterno-mastoidienne  a differentes  hauteurs,  en  luaut, 
au  milieu,  en  has.  Lour  forme  est  variable,  arrondie,  ovalaire,  en 
amande,  souvent  Ires  allongee,  de  lacon  a constituer  une  sorte  de 
cordon  (kyste  canalicule  de  Larrey).  On  pent  trouver  sur  cc  cordon 
des  parties  renflees  et  des  parties  plus  etroites  ; la  pression  de  ([uel- 
ques  parties  osseuses  ou  tendineuses,  ou  de  quelque  muscle  du  voi- 
sinage,  determine  des  etranglements  sur  certains  points. 

Du  fail  de  leur  developpement  ou  de  leur  inflammation,  ces  kystes 
s’ouvrent  quelquefois  ii  Pexterieur.  Ainsi  naissent  certaines  listules 
sous-hyoidiennes.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  kyste  des  parties  laterales  du 
cou,  on  a affaire  a une  veritable  fis/ule  branchiale  secondaire 
(Duplay),  qui  presente  les  memes  symptomes  et  demande  le  meme 
traitement  qu’une  listule  branchiale  congenitalc. 

Nous  avons  vu  (pie,  par  un  procede  inverse,  une  fistule  branchiale 
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so  transforinait,  par  l'obliteration  tie  ses  orifices,  en  un  kyste  <jui 
pourrait  etre  denomme,  de  son  cote,  kyste  branchial  secondaire. 

Diagnostic.  — On  arrive  assez  facilement  a reconnaitre  que  la 
tumeur  examinee  a un  contenu  liquide,  alors  meme  tjue  les  parois 
de  la  poche  seraient  fortement  distendues.  D’autres  kystes  du  cou 
peuvcnt-ils  etre  confondus  avec  les  kystes  hranchiaux?  Assurement. 
Si  la  notion  de  la  congenitalite  n’a  pas  ete  bien  etablie,  on  pourra 
parfaitement  liesiter  entre  un  hygroma  tie  la  region  thyro-byoi'dicnne 
et  un  kyste  branchial  median.  Aucun  signe  extcrieur  ne  pcrmct  tie 
les  distinguer.  La  ponction  exploratrice  levera  tons  les  doutes  ; dans 
un  cas,  la  matiere  grasse  et  les  epitheliums  speciaux  ; dans  l’autre, 
une  simple  serosite. 

Les  kystes  canalicules  n’auront  pas  besoin  generalement  d’etre 
ponctionnes  pour  etre  reconnus.  Leur  forme  est  caracteristique.  Un 
pen  d’attention  cmpechera  tie  les  prendre  pour  des  adeuif.es. 

Le  traitement  de  ces  k\stes  est  a rapprocher  absolumcnt  tie 
celui  ties  list  tiles  branchiales. 

La  ponction , sui vie  de  lavages  abondants  et  d’ injections  irri- 
tantes , a procure  quelqucs  guerisons  ; on  doit  sc  detier  des  liquides 
trop  caustiques,  I’inllammation  qu’ils  determinent  pourrait  etre  dan- 
gereuse.  Un  dehors  de  cc  moyen,  l’extirpation  rcste  scule.  C’est,  a 
vrai  dire,  1c  traitement  le  plus  reeommandable.  Faite  conlpletement, 
elle  procure  la  guerison  ;i  coup  stir.  La  dissection  du  kyste  conduit 
le  chirurgien  j usque  sur  la  gaine  des  vaisscaux  ; mais  on  ne  connait 
pas  un  seal  cas  dans  lequel  ces  organes  sc  soient  trouves  leses  par 
I'  opera  teur. 

2°  KYSTES  SERKUX 

On  trouve  frequemment  an  cou  des  kystes  sereux  dont  1’origine 
congenitale  est  eertaine.  A cote  tie  ceux-ci,  d’a litres  sc  voient  tiui  sont 
acquis  on  d’origine  congenitale  douteuse.  Nous  decrirons  a part  cha- 
cune  de  ces  deux  grandes  divisions. 

a.  — KYSTES  SEREUX  COXGENITAUX  DU  COU 

Outre  les  kystes  hranchiaux  dont  il  a etc  precedemment  question, 
on  trouve,  ties  la  naissance,  a la  region  ccrvicale  anlerieurc,  des 
kystes  sereux  uniloculaires  ou  multiloculaires. 


260 


COU. 


A vrai  dire,  ces  tumours  n’appartiennent  pas  d'uno  maniere  exclu- 
sive a la  region  qui  nous  occupc.  Les  premiers  observateurs  avaient 
pu  commetlre  cette  erreur ; mais  actuellemcnt  il  est  hors  dc  doule 
que  des  kystes,  en  tout  semblables  a ccux  de  la  region  cervicale 
anterieurc,  se  rcncontcnt  dans  la  region  posterieure  du  cou,  sur  le 
bras,  sur  les  parois  lateralcs  du  tronc,  dans  la  region  ischiatique,  a 
la  fesse,  etc.  Mais  e’est  encore  au  cou  que  ces  productions  siegent  de 
preference.  11  est  done  naturel  de  les  etudier  d’abord  iei. 

Sans  etre  tres  rares,  ces  kystes  sont  loin  d'etre  absolument  com- 
muns.  On  peut  encore  compter  le  nombre  des  observations  publiees. 
Leur  histoire  no  date  pas  de  bien  loin.  Le  premier  travail  reellement 
important  est  celui  de  Cesar  Hawkins,  en  1859.  P.  Lorain  publia  la 
premiere  observation  francaise  en  1855  ; Yirlet  en  1854  et  Boucher 
en  1808  les  decrivirent  dans  lours  theses inaugurates ; Wegner  (1877), 
Middcldorpf  (1885)  out  plus  recemmcnt  etudie  leur  structure  dans 
lours  travaux  sur  le  lymphangiome ; enfin  le  professeur  Lannelongue 
en  donne  une  description  tres  complete  dans  son  Tvaite  des  kystes 
conge'nitaux  (1880). 

Anatomie  pathologique.  — La  distinction  classiquc  des  kystes 
sereux  congenitaux  du  cou  en  simples  et  composes  nc  merite  pas, 
selon  Lannelongue,  d’etre  conservee.  Ces  deux  sorles  de  kystes  ne 
correspondraient  qu’ii  des  degres  d ’liferents  d'unc  memo  cspece  patbo- 
logique,  commeles  kystes  uniloculaires  et  multiloculaircs  de  l’ovaire. 
Les  caracteres  differcntiels  qu’on  leur  prete  n’auraient  rien  d’absolu. 
On  peut  pourtant  encore,  provisoirement  peut-etre  et  pour  la  com- 
rnodite  de  la  description,  maintenir  cette  distinction. 

Kystes  simples. — Ils  occupent  generalement  un  des  cotes  du  cou, 
et  de  preference  le  cote  gauche;  on  en  a signale  au  moins  un  cas  ii 
la  region  posterieure  (Fifield).  Presque  toujours  ils  sont  places  sous 
la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane;  mais  il  n'est  pas  im- 
possible — quoique  la  chose  soit  inliniment  plus  commune  pour  les 
kystes  composes  — de  les  voir  penelrer  plus  profondement  entre  les  - 
muscles  et  les  divers  organcs  du  cou,  jusque  dans  le  mediaslin  une 
Ibis  (Lannelongue,  Soc.  de  cbirurgie,  1880). 

Leur  volume,  variable,  est  souvent  assez  considerable;  plusieurs* 
Ibis  il  depassait  celui  d’unc  orange  et  s’etendait  de  la  joue  oil  de  la 
nuque  a l’epaule. 

Une  paroi,  tantot  mince  et  souple,  lanldt  epaisse  et  llbreuse. 
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rcvetue  d’epithelium,  portant  parfois  a sa  face  interne  la  trace  de 
cloisonnements  incomplets,  creusee  dans  uncas  de  Gazin,  de  depres- 
sions oil  s’abouchaient  des  prolongements  diverticulaires  qui  gagnaient 
les  parties  profondes,  contient  nnc  serosite  salee  assez  riche  en 
albnminc,  de  couleur  variable  : claire,  jaunatre,  verdatre,  chocolat, 
sanguinolente.  La  quantile  de  ce  liquide  a varie  depnis  une  ou  deux 
cuillerees  jusqu’a  plusieurs  centaines  de  grammes. 

Kystes  composes.  — 11s  forment  une  masse  diffuse,  sans  enve- 
loppe  propre,  souvent  tres  volumineuse,  constitute  par  deux  parties  : 
des  kystes  et  une  gangue  celluleuse.  Un  grand  kyste  occupe  genera- 
lement  le  centre  de  la  tumeur.  Autour  de  Ini  se  groupent  des  cavites 
dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  grain  de  chenevis  jusqu’a 
celui  d’une  noix.  On  en  compte  souvent  des  centaines,  on  pent  n’en 
trouver  que  sept  a liuit.  Les  parois  de  ces  poches  sont,  minces,  trans- 
parentes,  bleuatres  ou,  au  contraire,  epaisses  et  blanchatres.  Elies 
se  resorbent  parfois  ou  se  rompent  et  laisscnt  communiquer  entre 
eux  des  kystes  voisins.  Leur  contenu  est  semblable  a celui  que  nous 
avons  indique  plus  haut  pour  les  grands  kystes.  11  offre  toules  les 
varietes  decoloration  possible;  il  pent  etre  melange  a une  certaine 
quantite  de  sang.  Quelquefois,  aulieu  d’un  liquide,  e’est  une  matiere 
pulpeuse  rougeatre  qui  emplit  certains  kystes.  La  gangue  dans 
laquelle  les  poches  se  trouvent  plongdes  est  un  tissu  cellulaire  mou, 
transparent  ou  clair  dans  certains  cas,  trouble  et  semblable  a de  la 
substance  cerebrale  dans  d'autres;  on  y trouve  souvent  en  grande 
quantite  des  Mots  adipeux.  Rien  n'est  plus  variable  quo  l’epaisseur, 
l’aspect,  la  solidite  de  ce  tissu.  II  est  sujet  a s’infiltrer  de  scls  cal- 
caires;  on  y a trouve  memo  de  veritables  productions  osseuses  ou 
cartilagineuses. 

La  tumeur  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  dans  la  pin  part 
des  cas;  dans  d’autres  elle  est  au  contraire  placee  profondement  des 
l’origine;  elle  peut  s’avancer  au  loin,  ecartcr  les  organes,  venir  se 
mettreen  contact  avec  l’oesophage,  le  pharynx,  l’apophyse  basilairc, 
les  muscles  pterygoidiens,  penetrcrdansquclqucscas,'dans  lemediastin. 
La  peau  qui  la  recouvre  est  simplement  soulevcc  par  quebjues  kystes 
et  rcste  mobile  avec  scs  caraeteres  normaux.  Dans  d’autres  tumeurs 
1 elle  est  adherentc,  amincie  au  niveau  de  ebaque  poche,  si  bien  que 
celles-ci  se  voient  par  transparence.  On  a cite,  au  voisinage  des 
tumeurs.  un  aspect  cicatricicl  de  la  peau,  qui  semblc  tenir  a la 
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guerison  spontanee,  pa r resorption  ou  evacuation  do  quelques  poches 
(Wernher). 

Symptomes.  — Marche  et  diagnostic.  — -Les  signes  object  if* 
sont,  pour  les  kystes  simples,  ceux  de  tout  kysle.  Signalons  seule- 
ment  la  rarete  relative  de  la  transparence.  Dans  les  kystes  composes, 
la  masse  unilaterale  ou  bilaterale  oecupe  l’espace  (jui  s'etend  de  la 
partie  inferieure  de  la  tele  a la  poitrine.  Kile  peut  le  tapisser  d’une 
couche  peu  epaissc  de  kystes  ou,  au  contraire,  le  combler  absolu- 
ment  et  presser  sur  les  parties  avoisinantes.  La  peau,  frequemment 
vascularisee  d’unc  facon  anormalc,  laisse  voir  ou  deviner  les  kystes 
dans  certains  cas.  Dans  d’autres,  elle  a ses  caracteres  normaux  et 
scmblc  memo  doublc'e  d’un  tissu  cellulaire  plus  epais  qu’a  L ordi- 
naire. Avec  la  main  on  sent  que  la  masse  cst  de  eonsistance  ine'gale, 
molle  ici,  la  fluctuante,  parfois  induree,  comrne  osseuse  ailleurs. 

Les  symptomes  fonctionnels  sont  generalement  nuls  dans  les 
tumeurs  superficielles,  memo  volumineuses;  mais  les  tumeurs  qui 
pe'netrent  profondement  determinent  des  accidents  serieux : troubles 
de  la  deglutition  par  compression  de  la  langue,  du  pharynx,  de 
I’oesophage,  et  troubles  de  la  respiration,  qui  peuvent  mettre  rapide- 
ment  en  danger  la  vie  des  enfants. 

Des  le  moment  de  la  naissance,  les  kystes  sereux  eongenitaux 
presentent  souvent  un  volume  considerable  et  genent  le  petit  malade; 
mais  ils  peuvent  etre  a peine  percep tildes  d’abord  et  se  developper 
peu  a peu.  Les  traumatismes  accidentcls  favorisent  leur  accroisse- 
ment.  Des  hemorrhagies  se  produisent  faeilement  a leur  interieur. 
Enfin  ils  s’enllamment,  et  e’est  la  un  gros  danger  lorstju’il  s'agit 
d’un  grand  kysle  chcz  un  nouveau-ne. 

11  est  rare  <{uc  Lon  n’arrive  pas  faeilement  au  diagnostic  des  kystes 
composes.  On  pourrait  pourtant  les  confondre  avec  des  angiomes 
caverncux  a grandes  loges  vasculaires,  qui  sc  presentent  comme  les 
kystes  multiloculaires  sous  la  forme  d’une  tumeur  mollasse  avec 
lausse  apparencc  de  lluctuation,  parfois  non  reduclible.  Uneponction 
exploratrice  dans  le  cas  d’angiomes  fournirait  un  ecoulcment  continu 
de  sang;  mais  il  ne  faudrait.  pas  abuser  de  co  mode  d’exploration 
ipii,  surtout  dans  des  mains  inbabiles,  pourrait  devenir  fort  dangereux. 
Les  kystes  uniloculaircs  seraient  encore  plus  laciles  a reconnaitre  si 
Don  ne  pouvait  penser  quelquefois  a une  meningocele,  par  exemple 
lorsqu’il  s’agit  d’un  grand  kyste  remontant  a la  region  de  la  nuque. 
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11  fault  convenir,  ulu  reste,  (jue  la  chose  sc  presente  raremcnt. 

La  penetration  dans  le  mediastin  se  revelera,  d’apres  Lannclongueet 
Aehard  par  les  signes  suivants  : 1°  disparition  presque  complete  ou 
diminution  considerable  d’une  tumeur  de  la  base  du  cou  par  la  com- 
pression, sans  que  l’on  puisse  apercevoir  au  voisinage  un  souleve- 
ment  qui  indique  un  simple  de'placement  du  kyste;  2°  allaissement 
de  la  tumeur  pendant  ('expiration,  expansion  dansl’expiration,  le  cri, 
1’eiFort. 

Pathogenie  — Le  lait  ipie  ties  kystes  congenitaux  composes, 
absolument  semblables  a ceux  de  la  region  anterieurc  du  cou,  se 
developpent  dans  la  region  postcrieure  et  sur  le  tronc,  ce  fait  seul 
reduit  a neant  l'bpyotbese  souvent  invoqucc  d’une  alteration  glan- 
dulaire  : glande  salivaire  pour  les  uns,  glande  intercarotidienne  de 
Luschka  et  Arnold  pour  d’autres.  (/opinion  qui  avait  paru  jusqu’ici 
la  plus  probable  est  celle  d’une  origine  vasculaire  sanguine.  La 
presence  plusieurs  fois  constatee  de  kystes  noyes  au  milieu  d’une 
tumeur  erectile,  une  observation  de  Holmes  Coote  (1849)  dans 
laquelle  on  avait  cru  trouver  dans  ties  vaisseaux  dilates  et  llexueux  la 
transition  cherchee  entre  la  tumeur  erectile  et  la  tumeur  kystique, 
avaient  fait  admettre  d’une  facon  assez  generale  que  les  kystes  con- 
genitaux  n’etaient  autre  chose  que  des  angiomes  transformes.  Cette 
theorie  etait  satisfaisante.  Kile  semblait  applicable  a tons  les  kystes 
sereux  du  cou  et  a ceux  qui  se  developpent  sur  le  tronc  et  les  mcm- 
bres;  elle  permettait  de  comprendre  le  melange  de  sang,  parfois 
tres  ancien  et  nullement  explicable  dans  tons  les  cas  par  des  suffu- 
sions sanguines,  qui  a etc  note  si  souvent.  Cette  theorie  parait  for- 
tement  ebranlee  par  les  rechcrcbes  anatomiques  nouvelles.  De  nom- 
breux  travaux  publics  en  Allemagne  sur  les  lymphangiomes,  ceux  de 
Wagner  et  de  Middeldorpf  en  particulier,  tendent  a etablir  que  les 
kystes  sereux  du  cou  auraient  leur  origine  dans  l’appareil  lympha- 
tique.  Ils  constituaient  un  lymphangiome  kystique,  troisieme  terme 
d’une  serie  de  tumeurs  lymphatiques  dont  le  premier  serait  le  lyni- 
phangiome  simple,  resultantde  la  dilatation  des  reseaux  lymphatiques, 
et  le  deuxieme  le  lymphangiome  caverneux;  cettc  theorie  n’a  pas 
encore  recu  sa  demonstration  complete. 

On  a pense  <pie  certains  kystes  de  la  partie  superieure  et  postcrieure 
du  cou  pouvaient  etre  des  meningoceles  qui  se  seraient  isolees 
delcurs  connexions  encepbaliques. 
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Traitement.  — II  est  sou\enl  cmbarrassant  ct  difficile.  Les 
grands  kystes  peuvent  s’cnllarnmer  et  suppurer  sous  I’influence  do 
la  moindre  tentative,  par  exemple  a la  suite  de  ponctions  successivcs 
pratiquees  memo  avcc  beaucoup  de  precautions.  Cet  accident  est 
grave.  11  a ete  plusieurs  fois  suivi  de  mort.  Dans  les  kystes  multilo- 
culaires,  on  ne  peut  songer  a attaquer  cbaque  pocbe  l'une  apres 
l’autre;  aussi,  quand  la  cliose  est  possible,  recommande-t-on  l’extir- 
pation.  11  y a toujours  peril  extreme  a operer  dcs  nouveau-nes.  On 
fera  bien  d’attendre,  s’il  se  peut,  quo  le  malade  ait  au  moins  quel- 
ques  mois  avant  d’intervenir  ; mais  on  peut  etre  presse  d’agir,  la 
suffocation,  la  gene  de  la  deglutition  menacant  immediatement  la 
vie.  Lorsque  les  tumeurs  polykystiques  sont  superlicielles,  leur 
ablation  semble  inutile;  enemploiera  de  preference des  cauterisations 
avec  uu  cautere  a boule  et  a pointe  fine,  comme  on  les  pratique 
dans  le  cas  des  tumeurs  erectiles.  L’electrolyse,  pour  les  tumeurs 
profondes,  et  peut-etre  meme  pour  les  grands  kystes,  semble  digne 
d’etre  essayee.  Les  auteurs  enumerent  d’une  facon  un  peu  banale  les 
differents  modes  de  traitement  applicables  a tous  les  kystes  en 
general. 


b.  — KYSTES  SE11EUX  NON  CONGENITAUX 

L’ hygroma  de  la  region  thyro-hyoidienne,  le  plus  commun  des 
kystes  sereux  non  congenitaux  du  cou,  se  developpe  probablement, 
dans  presque  tous  les  cas,  aux  depens  de  la  bourse  sereuse  signalee 
par  Malgaigne  et  placee  en  arriere  de  Los  byoide,  entre  cet  os  et  le 
ligament  tbyro-hyoidien  qui  va,  comme  on  le  sail,  s’inserer  au  bord 
superieur  de  l'os  de  la  languc.  11  forme  la  une  tumeur  mediane, 
ronde,  iluctuantc,  mais  tendue,  qui  s’eleve  avec  le  larynx. 

Incisee  par  le  cliirurgien,  cette  poche  donne  issue  a un  liquide 
transparent,  legerement  visqueux.  Quelquefois  elle  s’enflamme;  la 
peau  rougita  sa  surface  et  elle  s’ouvre  spontanement,  laissantecouler 
ce  meme  liquide,  plus  ou  moins  altcre  par  rindammation.  Dans  les 
deux  cas,  le  kysle  fait  place  jjresque  a coup  sur  a une  fistule  dont 
tous  les  cbirurgiens,  depuis  Boyer,  out  signale  la  tenacile.  Elle  ne 
peut  etre  guerie  qu’apres  une  excision  complete  de  ses  parois,  exci- 
sion penible  qui  conduit  le  cliirurgien  derriere  l'os  byoide  jusqu’au 
voisiuage  de  l’epiglotte. 
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Nelaton,  frappe  do  la  profondeur  a laquelle  lc  stylet  penetre  lors- 
qu’il  est  engage  dans  ces  fistules,  a soutenu  l’opinion,  generalcment 
rejetee  aujourd'hui,  que  ces  kystes  etaient  formes  par  l’ampliation 
d’un  follicule  sous-muqueux  du  voisinage  de  l’epiglotte. 

De  nombreux  faits  montrent  que  celte  tunieur  n est  autre  chose 
souvent  qu’un  kyste  muqueux  congenital. 

Adolphe  Richard  a place  l'origine  de  certains  kystes  uniloculaires 
du  cou  dans  une  alteration  speciale  ties  ganglions  lymphatiques . 
Malgre  l’appui  que  prete  a cette  theorie  un  fait  de  Muron,  clle  est 
generalement  rejetee. 

Un  certain  nombre  de  kystes  sereux  semblent  sc  former  pendant 
la  vie  dans  le  tissu  ccllulaire  des  parties  antero-laterales  du  cou,  sans 
qu’il  soit  possible  de  lburnir  P explication  do  leur  devdoppement.  Ce 
sont  Ires  probablement  des  kystes  congenitaux  dont  le  debut  a passe 
inapergu. 


o°  Tl’MEUP.S  SANGUINES  DU  COU 

On  trouve  au  cou  des  tumeurs  sanguines  de  nature  tres  diverse. 
Quelques-unes  sont  des  angiomes , et  souvent  des  angiomes  caver- 
neux  en  communication  avec  les  grosses  veines  de  la  region.  Pcut- 
elre  ces  angiomes  sc  developpent-ils  quelquefois  dans  les  parois 
meines  des  veines,  qui  finisscnt  par  sc  confondre  avec  le  reseau 
caverneux  (Gunther).  Ces  tumeurs,  dont  Reclus  et  Castex  ontrecem- 
ment  rapporte  chacun  un  exemplc,  sont  remarquables  pour  la  faci- 
lite  avec  laquelle  dies  sc  gonllcnt  et  sc  reduisent.  Leur  volume  peut 
etre  tel,  la  masse  du  sang  qu’clles  emmagasinent  pent  devenir  si 
considerable,  qu’unc  syncope  arrive  au  moment  ou  dies  sc  trouvent 
remplies  sous  l'influence  d’une  forte  expiration. 

Quelques  tumeurs  sanguines  du  cou  semblent  etre  de  simples 
varices  de  la  veine  jugulaire,  ou,  si  1’on  veut  s’exprimer  autre- 
ment,  des  kystes  sanguins  en  communication  avec  la  veine.  AVetley 
(de  Leeds),  Gunther,  Koch  et  d’autres  se  sont  trouves  en  presence  de 
cas  semblables.  Ici  encore  la  tumeur  peut  acquerir  un  enorme  deve- 
loppement,  s etendre  de  1’apophyse  mastoide  a la  clavicule,  occuper 
tout  un  cote  du  cou  et  devenir  l’occasion  des  syncopes  dans  les  fortes 
i expirations. 

Enfin,  dans  quelques  observations,  on  a trouve  des  kystes  san- 
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guins  qui  occupaient  la  place  soit  de  la  vcine  jugulairc  interne 
(H liter),  soit  de  la  veine  sous-clavierc  (Koch),  si  bien  que  Ton  a pu 
se  detnander  si  ces  tumeurs  n’avaient  pas  leur  origine  dans  une  mal- 
formation contemporaine  de  l’apparition  des  gros  vaisseaux  du  con 
chez  1’embryon.  Dans  celle  hypothese,  il  ne  se  serait  pas  forme  un 
veritable  vaisscau  veineux,  mais  seulement  des  espaces  lacunaires 
qui  auraient  augmente  de  volume  a mesure  que  l’enfant  grandissait 
(Koch). 

Les  tumeurs  sanguines  du  con  ont  ete  souvent  trouvees  a la  nais- 
sance;  mais  plus  souvent  peut-etrc  elles  ont  apparu  a une  epoquc 
dejii  eloigneede  eclle-ci,  entrc  vingl  et  trente  ans. 

II  est  difficile  d’indiquer  un  traitemenl  qui  convienne  a des  cas  si 
divers.  L’extirpation  de  volumineuscs  tumeurs  a ete  l'aite  plusicurs 
fois  avee  succes,  non  sans  que  le  malade  courut  de  graves  dangers 
d'inlroduction  de  l’air  dans  les  veines  ou  d’hemorrhagie. 

Iliiter  a conseillc  et  pratique  pour  les  kystes  cn  communication 
avec  la  jugulaire  le  traitement  suivant : la  tumeur  est  mise  a nu  par 
la  dissection,  comprimee,  video,  puis  on  fait  sur  elledes  ligatures  au 
catgut  superposees  de  facon  a l’etreindre  et  a la  separer  en  segments 
successifs.  t 

On  a,  dans  d’autres  cas,  pratique  des  ponctions  simples  ou  suivics 
directions  iodees,  fait  l’acupuncture,  etc.  Le  choix  de  ces  moyens 
est  evidemment  subordonne  a la  nature  de  la  tumeur  que  Ton  doit 
traitor. 

(‘ 

B.  - — TUJIliUHS  SOLIDF.S  I)U  COU 

En  dehors  des  tumeurs  appartenant  aux  divers  organes  du  cou  et 
dont  nous  avons,  chemin  faisant,  donne  la  description,  on  trouve  a 
la  region  ccrvicalc  un  certain  nombre  de  neoplasmcs  pour  ainsi  dire 
banals,  developpes  aux  depens  du  tissu  cellulaire  ou  des  aponevroscs 
de  la  region.  Nous  les  enumererons  rapidement. 

Les  lipomes  nc  sont  pas  tres  rares  a la  region  cervicale,  et  notam- 
ment  les  lipomes  sous-aponevrotiques.  (Jn  connait  un  bon  nombre 
d’exemples  de  productions  de  ce  genre  qui  penetraient  entre  les 
muscles  des  parlies  laterales  du  cou  et  s’insinuaient  jusque  derriere 
le  pharynx,  en  passant  a cote  des  gros  vaisseaux.  Nous  en  avons 
observe  une  qui  fut  prise  un  moment,  a cause  de  la  fluctuation  qu  elle 
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offrait,  pour  un  ahces  froid.  On  a rencontre  a la  region  de  la  nuque 
de  tres  volumineux  lipomes,  d’un  poids  enorme  quelquePois,  souvent 
telangiectasiques. 

Les  fibromes  et  les  sarcomes  de  la  region  cervicale  ont  deux  ori- 
gines  principales.  Quelques-uns  naissent  an  depens  des  aponevroses 
de  la  region  cervicale  et  F.  Guyon  les  rapproche  sous  le  nom  de 
fibromes  aponevrotiques  parietaux,  des  productions  seniblables, 
souvent  tres  volumineuses,  qui  se  voienl  dans  la  paroi  anterieure  de 
l’abdomen.  D’autres  fibromes  ou  fibro-sarcomes  se  developpent  an 
voisinage  des  gros  vaisseaux  du  cou ; ils  sont  nes  probablement  de  la 
gaine  vasculaire  elle-meme.  On  trouve,  du  rcste,  des  tumours  sem- 
blables  dans  la  gaine  des  vaisseaux  des  mcmbres  (bras  et  cuissc 
notamment).  Inde'pendamment  de  ccs  tumeurs  a origine  fixe,  pour 
ainsi  dire,  on  pent  voir,  mais  rarement,  des  fibromes,  des  sarcomes, 
des  melano-sarcomes  naitre  sur  tel  ou  tel  point  superficicl  ou  pro- 
lond  du  cou  et  jusque  sur  la  colonnc  vcrtebrale. 

Le  carcinome  primitif  de  la  region  cervicale  constitue  une  veri- 
table rarele.  Certains  ras,  donnes  comme  tels,  sont  probablement  des 
carcinomes  developpes  dans  un  lobe  aberrant  de  la  glande  thyroide, 
et  de  fait  beaucoup  de  ccs  cancers  se  presen  tent  avec  les  caractercs 
du  carcinome  tbyroidien  (Koenig).  Mais,  a cote  de  ccux-ci  se  ren- 
contrent  des  tumeurs  primitivement  developpces  au  voisinage  des 
vaisseaux  et  du  larynx,  cn  debors  de  toute  origine  glandulaire  et 
qu’il  Paul  rapporter,  avec  Volkmann,  a une  origine  branebiale  (car- 
cinome  branchial,  Volkmann).  On  suppose  qu’au  moment  de  la  dis- 
parition  des  fentes  brancbialcs,  un  groupe  de  cellules  epitheliales 
sera  rcste  cnPcrme  au  sein  des  tissus.  Cc  kystc  dermoide  cn  minia- 
ture aura  plus  tard  subi  la  degeneration  cancereusc.  Ces  cancers  ne 
peuvent  etre  extirpes  que  par  une  dissection  penildc.  Sur  5 opera- 
tions que  Volkmann  rapportait,  en  1882,  dans  le  Centralblatt,  la 
mort  elait  survenue  2 lois  par  hemorrhagie  a la  suite  de  l’ulcera- 
tion  de  la  carotide. 

Quelques  enchondromes  du  cou  ont  pu  etre  rapporf.es  aussi  a une 
origine  branebiale.  La  plupart  de  ceux  qu’on  observe,  cn  dehors  des 
enchondromes  parotidiens  dont  nous  nous  sommes  occupes  ailleurs, 
ont  des  connexions  intimes  avec  la  colonne  vcrtebrale.  On  a note 
aussi  des  exostoses  des  vertebres. 

Citons  enfin  quelques  nevromes,  dont  les  plus  remarquables  sont 
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clcs  nevromes  multiples  dc'veloppes  a la  1‘ois  sur  presque  tons  les 
nerfs  dc  la  region,  et  des  myxomes , generalement  observes  a la 
partie  anterieure  du  con  chcz  de  tres  jeunes  enfants  et  enuclees  a vet; 
sucees.  (Bradley,  Lancet , 1877.) 


MALADIES  CHIRURGICALES  DE  LA  POITRINE 


PREMIERE  PARTI  E 

LESIONS  TRAU  MATIQUES 


CIIAPITRE  PREMIER 

CONTUSION  DE  LA  POITRINE 

l.es  corps  contondants  qui  frappent  sur  lo  thorax  peuvent  limiler 
lour  action  a scs  parois  (contusions  superficiellos)  ou  attcindrc,  a tra- 
vers  la  paroi  thoracique  intactc  on  non,  lcs  organcs  conlcnus  dans  la 
cavite  de  la  poitrine. 


CONTUSION  SUPERFICIELLE 

Elle  ne  merite  pas  dc  nous  arrelcr.  Nous  nc  trouvons  rien  d’abso- 
lument  special  a la  region.  On  doit  sc  borner  a signaler  au  point  de 
vue  anatomique  1’cxistence,  asscz  conimunc  sur  la  pari ic  poslero- 
inferieure  du  thorax,  d’epanchcmcnts  scrcux  (epancliemcnls  deMorel- 
Lavallee);  on  les  trouve  encore  plus  souvent  dans  la  region  lombaire. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  la  contusion  des  parties  superli- 
ciclles  du  thorax  est  suivie,  particularity  facile  a prevoir,  d’une 
dyspnee  plus  ou  moins  marquee. 

he  diagnostic  ne  presente  aucune  difficulte  importante.  Plant  donne 
que  le  patient  a etc  victimc  d’un  accident,  il  sul’lira  d eliminer  les 
fractures  ct  les  ruptures  musculaires,  pour  sc  trouver  en  presence 
de  ce  seul  diagnostic  : contusion.  Mais  il  y a toujours  quelques  re- 


'270 


MALADIES  ClllRURGICALES  I)E  LA  POITRINE. 


serves  a faire  au  point  dc  vuc  de  la  contusion  du  poumon,  qui  pent 
n’elre  revelee  par  rien  dans  les  premiers  moments. 

Le  traitcment  no  comporte  aucune  indication  particuliere,  si  ce 
n’est  peut-etrc  de  calmer  la  dyspnee  par  une  injection  sous-cutanee 
de  morphine.  Ici,  com  me  dans  la  plupart.  dcs  contusions,  les  mede- 
cins  sont  trop  porfes  a appliquer  des  sangsues.  II  faut  rcjeter  abso- 
lument  ce  moyen.  Les  petites  blessures  prod ui les  par  les  hirudinecs 
sont  trop  souvent  lc  point  de  depart  de  lymphangites,  de  phlegmons 
angioleucitiques  ct  d’adcno-phlegmons. 


II 

CONTUSION  PROFONDE  DE  LA  POITRINE 

L’action  dcs  corps  contondants  ne  s’cpuise  pas  toujours  sur  les 
parois  du  thorax.  Elle  pent  se  faire  sentir  sur  les  organes  contenus 
dans  sa  cavite,  et  cela  de  deux  facons  difle rentes.  Tantot  la  charpente 
dc  la  cage  thoraeique  est  respectee.  Lc  coup  est  transmis  par  elle  aux 
parties  profondes  ; mais,  grace  a sa  soliditc  et  a son  elaslicitc,  elle 
resistc  alors  que  les  organes  de  la  cavite  thoraeique  subissent  dcs 
dommages  plus  on  moins  importants.  Tantot,  au  contrairc,  la  cause 
vulnerante  fracture  la  cage  thoraeique,  I'enfonce  et  ensuite  eontu- 
sionne,  ecrase  les  parties  sous-jacentes.  Au  fond,  lc  phenomene  est 
le  rneme,  en  ce  qui  concerne  les  organes  profonds;  mais  on  eomprend 
que  le  premier  cas  ait  frappe  davantage  l’esprit  des  observateurs.  II 
etait  plus  difficile  a observer;  son  mode  de  production  etait  moins 
commode  a saisir. 

Dans  les  grandes  contusions  du  thorax,  on  peut  observer  la  declii- 
rurc,  l’cclatement,  pour  mieux  dire,  dc  tous  les  organes  creux  dc  la 
poitrine  : coeur,  gros  vaisseaux,  poumons. 

A.  — CONTUSION  DU  POUMON 

Etioloqie.  — Les  violences  qui  produisent  la  contusion  du  pou- 
mon sont  generalement  considerables  : passage  sur  le  thorax  d une 
roue  de  voitnre,  chute  d un  lieu  eleve,  choc  d une  pierre  de  taille  ou 
d’une  piece  de  charpente,  compression  entre  deux  tampons  de  wagons, 
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pression  tic  terrcs  eboulees,  un  coup  porte  par  un  timon  do  voi- 
ture,  etc.  — Dans  quelques  tails,  des  projectiles  do  guerre,  des  eclats 
de  bombes  particulierement,  out  agi  do  la  memo  lacon.  Los  coups  do 
faiblo  intensite  sont  raros  ou  douteux.  Malherbe  considere,  a tort 
probablemcnt,  coniine  traumatiquo,  line  pneumonic  du  cote  gauche 
observee  chez  un  marinier  <pii  avait  longtemps  tire  un  bateau  an 
moyen  d une  sangle  passee  autour  du  thorax. 

Anatomie  pathologique.  — Appliquant  aux  poumons  les  don- 
nees  de  la  contusion  en  general,  on  pout,  avec  Jobert  (de  Lamballe), 
admettre  ici  trois  degres  : dans  le  premier,  le  poumon  presenterait 
seulement  un  piquete  bemorrbagique  resultant  de  la  rupture  de 
quelques  petits  vaisseaux;  mais  son  tissu  nc  serait  pas  reellement 
dechi re;  dans  le  second,  on  trouverait  au-dessous  d’unc  plevre  saine 
des  petites  ruptures  du  tissu  pulmonaire  interessant  les  alveoles  el  les 
bronebes  de  petit  calibre  avec  les  vaisseaux  correspondants ; il  exis- 
terait,  par  suite,  des  petits  foyers  sanguins.  A un  Iroisieme  degre 
correspondraient  les  deebirures  etendues  du  poumon,  entamant  sou- 
vent  la  plevre  sur  une  assez  grande  largeur,  ouvrant  des  bronebes 
volumineuses,  s’accompagnant  d’attrition,  de  separation  de  lambeaux 
pulmonaires,  etc.  — Cette  division  n’est.,  a vrai  dire,  jamais  verifiee 
dans  la  pratique. 

A la  suite  des  grands  traumatismes  quo  nous  avons  indiques,  il 
est  arrive  souvent  (pie  les  malades  succombaient  rapidement  par  le 
fait  d'unc  dyspnec  qui  allait  toujours  croissant.  A I’autopsie  on  trou- 
vait  lc  thorax  sans  fracture,  ou  bien  (cas  de  Marjolin,  1860)  avec  des 
fractures  incompletes,  ou  bien  avec  des  fractures  dont  les  fragments 
ne  correspondaienl  en  aucune  facon  au  siege  des  lesions  pulmonaires 
ipic  nous  allons  indiquer.  Ces  lesions  du  poumon  cousistaicnt  dans 
des  deebirures  Ires  etendues,  quelqucfois  centrales,  sans  division 
notable  de  la  plevre  (Morel-La vallee),  d’autres  fois  peripheriques, 
divisant  tout  un  lobe  du  poumon  en  deux  (Lafargue),  dentelant  un 
bord  du  poumon  par  des  incisures  multiples,  etc.  On  trouvait  cbez 
tons  ces  malades  un  pneumothorax  considerable  dont  les  symptomes 
avaient  du  reste  ete  generalement  constates  pendant  la  vie,  si  pen 
qu'elle  se  fut  prolongee  a pres  l’accident. 

Un  certain  nombre  de  blesses  ne  succombent  qu’au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  gene'ralement  par  le  fait  d'unc  plcuresie 
purulente.  A ce  moment,  la  lesion  du  poumon  est  quelquefois  diffi- 
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cile  a rctrouver.  Cclui-ci  est  en  elfet  enveloppe  do  fausses  mem- 
branes; il  adhere  par  places  a la  plcvre  parietale,  et  la  dechirure 
(ju’il  a subie  pent  etre  cm  parlie  cieatrisce. 

On  nc  fait  que  soupgonner  les  alterations  indiquees  comme  carac- 
terisantlc  premier  et  le  deuxiemc  degre.  Elies  no  sont  pas  susceptibles 
d’entrainer  la  mort,  et  si  1’on  a observe  les  lesions  de  la  pneumonic 
Iraumatique  et  cello  du  spbacele  pulmonaire,  a la  suite  de  violences 
subies  longtemps  auparavant  (llayem  et  Graux),  il  no  pouvait  pins 
elrc  question  a ce  moment  des  alterations  primitives  de  la  con- 
tusion. 

Mecanisme.  — Gosselin,  dans  un  memoire  qui  a fait  epoque 
(1847),  a etudie,  a propos  de  deux  observations  de  dechirure  du 
poumon  sans  lesion  de  la  paroi  thoracique,  le  mecanisme  de  ces 
blessures.  Au  fond  I’existence  de  quelques  fractures  de  cotes,  pourvu 
([ue  les  fragments  nc  puissent  etre  accuses  d’avoir  declare  le  poumon, 
n’y  change  rien.  C’est  toujours  par  l'intermediairc  de  la  cage  thora- 
cique fracturee  ou  non,  que  le  poumon  recoit  le  choc. 

Unc  cage  thoracique  tres  souple  a,  dans  des  conditions  particu- 
lieres  qu’il  est  difficile  de  bien  etablir,  le  pouvoir  de  se  laisser  affaisser, 
refouler  par  un  corps  contondant  et  de  revenir  ensuite  a son  etat 
normal.  La  condition  de  la  souplessc  est  indispensable,  aussi  est-ce 
toujours  chcz  les  individus  jeuncs,  sou  vent  cbez  des  enfants,  (|ue  sc 
produit  la  lesion  du  poumon  sans  fracture  de  coles. 

Mais  comment  le  poumon,  qui  est  si  souple  lui-meme,  n’echappe- 
t-il  pas  a la  contusion?  11  scmblc  qu’il  devrait,  sous  l’influence  du 
choc,  etre  refoule  sur  son  bile  sans  subir  aucun  dommage,  pour 
reprendre  ensuite,  comme  la  paroi  thoracique  elle-meme,  sa  situa- 
tion premiere.  Gosselin  suppose  que  par  un  acte  instinct  if,  le  blesse, 
au  moment  oil  il  va  rccevoir  le  choc,  fait  un  effort  violent.  Faire  un 
effort,  c’est  produire  unc  forte  inspiration,  puis  former  la  glottc  en 
mettant  ainsi  obstacle  a l’issue  de  l air  que  les  poumons  conticnnent. 
Dans  ces  conditions  on  comprend  quo  l'organe  se  tende,  resiste  et 
offre  un  point  d’appui  solide  au  corps  contondant  qui  va  presser  sur 
lui  ii  travel's  la  paroi  thoracique.  11  se  rompt  alors  soil  directemenl 
au  point  d’applicalion  de  la  force,  soil  dans  un  point  faible  quel- 
coii([ue  {rupture  indirecte).  Gelte  theorie,  generalcment  accejitce, 
peche  par  ce  point  que  la  pluparl  des  blesses,  surjiris  par  un 
accident  soudain,  n’ont  certainement  point  le  temps  de  faire  !e 
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moindre  effort.  Lc  veritable  mecanisme  de  la  rupture  est  sans  doute 
ailleurs. 

Nous  pensons  que  1’adherence  etablie  par  le  vide  pleural  cntrc  le 
poumon  ct  la  plevre  n’y  est  point  etrangere.  On  pent  sc  representor 
la  paroi  thoracique  et  le  poumon  coniine  deux  corps  plats  accoles, 
inseparables  sous  le  coup  d un  choc  brusque.  I.cs  deux  surfaces  sont 
courbes.  Si  une  force  exterieure  essaye  de  les  redresser,  celle  qui  est 
la  moins  resistante  cedera  la  premiere.  Le  tissu  pulmonaire  sera 
souvent  dans  ce  cas  vis-a-vis  de  la  paroi  thoracique.  11  se  dechirera 
done  et  la  dechirure,  probablement  commencee  dans  le  tissu  pulmo- 
naire proprement  dit,  s’etendra  facilement  ii  la  plevre  memo,  par  con- 
tinuite. 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  toutes  les  alterations  pre- 
existantes  du  poumon,  qui  diminuent  son  elasticity  et  sa  solidite, 
tubercules,  congestions,  etc.,  ereent  une  predisposition  a sa  contusion 
et  a sa  dechirure. 

Symptomes.  — 11  faut  iei,  avec  Duplay,  distinguer  deux  formes  : 
1' une  grave,  l’autre  legere.  Dans  la  forme  grave,  qui  correspond  aux 
dechirures  etendues  du  poumon,  le  malade  reste,  apres  le  choc,  dans 
un  etat  de  collapsus  marque  : la  face  pale,  les  extremites  froides,  le 
pouls  frequent,  quelquefois  plein,  le  plus  souvent  petit  et  depressible. 
La  parole  est  breve  et  saccadee,  la  respiration  courte  et  genee.  Une 
hemoptysie  abondante  s'esl  produite  des  le  premier  moment.  L’exa- 
men  du  malade  fait  souvent  reconnoitre  L existence  d’un  pneumo- 
thorax : dilatation  du  cote,  sonorite  exageree  avee  absence  de  mur- 
mure  vesiculaire,  souflle  amphorique,  quebpiefois  tintement  metal- 
lique.  Cependant  le  pneumothorax  peut  manquer  lorsque  la  dechirure 
est  cenlrttle,  par  exemple.  On  trouve  alors  des  signes  cavitaires  : 
souffle  cavcrneux,  gargouillement,  etc.  Dientot  peuvent  apparaitre  de 
l’emphyseme  a la  base  du  cou,  l’air  s’etant  inliltre  a partir  de  la 
rupture  par  le.  tissu  cellulairc  du  poumon,  jusqu’au  tissu  cellulaire 
du  mediastin,  ou  de  l’cmphyseme  de  la  paroi,  a la  condition  qu’il 
existe  en  memo  temps  une  fracture  de  cote  avec  rupture  de  la  plevre 
parietale  a tracers  laquelle  s’insinuera  l’air  epanche  d’abord  dans  la 
cavite  pleurale.  Enfin  on  pourra  constater  les  signes  d’un  hemothorax 
dans  quclques  cas.  La  plupart  de  ces  blesses  succombent  dans  les 
premieres  lieures  qui  suivent  l’accident,  les  mis  par  hemorrhagic, 
les  autres,  et  e’est  le  plus  grand  nombre,  par  asphyxie.  Quekpies- 
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uns  peuvent  guerir  sans  complication  apres  cicatrisation  do  lour  plain 
pulmonaire,  mais  ils  restent  gcneralement  exposes  a des  accidents 
qui  donnent  aux  formes  memo  benignes  au  debut,  un  pronostic  tou- 
jo urs  grave. 

Les  formes  legeres  ne  different  quelquefois  cn  rien  d’une  simple 
contusion  extcrieure  du  thorax,  he  seul  signe  qui  permette  d’affirmer 
tout  de  suite  lour  existence,  c’est  1’hemoptysie.  Kile  se  rencontre, 
bornee  a quelques  crachats  sanguinolents  ; elle  peut.  manquer,  et  la 
contusion  du  poumon  ne  sc  revele  plus  quo  par  de  la  loux,  de  la 
dyspnee,  unc  matite  limitee,  signes  toujours  incertains  on  difliciles 
a constater.  Mais  le  diagnostic  s'eclaire  au  bout  de  quelques  jours 
lorsque  apparaissent  les  complications  qui  trop  souvcnt  viennent 
aggraver  singulicrement  le  pronostic  de  la  maladie. 

Complications.  — L’inflammation  du  poumon  contusionne,  ou 
pneumonie  iraumcitique,  n’a  aucun  rapport  avec  la  pneumonie  pro- 
prement  ditc  ou  pneumonie  lobaire.  11  ne  faut  done  pas  cbercber  ici, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  les  signes  de  la  pneumonie  ordinaire;  on  ne 
trouvera  ni  les  rales  crepitants  caracteristiques,  ni  le  souffle,  ni  les 
crachats  classiques,  ni  la  fievre  avec  son  caractere  typique  bien  connu. 
La  pneumonic  traumatique  est  une  inflammation  batardc,  compliquec 
presque  toujours  de  la  grangrcnc,  qu’elle  favorise  et  qu’elle  lirnite. 
Elle  s’accompagne  d’un  point  de  cote  permanent,  de  rales  divers, 
generalement  gros  et  humides,  et  d’une  fievre  qui  ressemble  beau- 


coup  plus  a la  fievre  beclique  qu’a  toutc  autre.  Lorsqu’on  1'a  observee 
pendant  un  certain  temps  au  niveau  du  point  contusionne,  il  est 
commun  de  voir  apparaitre  a sa  suite  une  pleuresie  qui  quelquefois 
rcste  s e reuse  et  guerit  sans  nouvelle  complication,  mais  qui  souvent 
est  d’emblee  purulente.  Une  pleuresie  purulente  peut  encore  succeder 
a rbemo-pneumothorax. 

Le  diagnostic,  tres  facile  dans  b‘s  formes  graves,  ne  peut  pas 
etre  toujours  etabli  d’emblee  dans  les  formes  legeres,  comme  nous  le 
disions  tout  a l’beure.  II  est  inutile  d’insister  de  nouveau  sur  ce  point. 

Le  pronostic  de  la  contusion  du  poumon  est  toujours  serieux. 
Sans  parlor  des  cas  ou  l’etat  general  fait  prevoir  une  mort  imminente, 
l’existence  constatec  d’un  pneumothorax,  d un  hemo-pneumothorax, 
doit  inspircr  de  vives  craintes;  memo  les  cas  legers  en  apparence 
obligent  le  chirurgien  a faire  les  reserves  (|uc  merite  l'invasion  pos- 
sible d’une  pleuresie  purulente. 
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Traitement.  — Dans  les  cas  graves,  s’efl’orcer  tie  relever  les 
forces  tin  maladc  par  les  injections  d’ether,  les  applications  chaudes, 
les  boissons  stimulantes ; conibattre  la  dyspnee  par  les  injections 
sous-cutanees  de  morphine;  s’opposer  a l'hemorrhagie  par  I’immo- 
bilite,  le  silence,  les  ventouses  seclies,  la  ligature  ties  menibres,  la 
ventouse  de  Junod  an  besoin,  etc.  Voila  ce  qui  repond  a pen  pres 
aux  premieres  indications. 

On  conseillait  autrefois  de  prevenir  les  accidents  inflammatoires 
consecutifs  par  line  medication  antiphlogistique  dans  laquelle  la 
saignee  tient  la  premiere  place.  Aujourd’bui  on  se  bornera  plutot  a 
[’expectation,  et  l’on  instituern,  si  l’occasion  s’en  presente,  un  trai- 
tement symptomatique. 

La  pleuresie  purulente,  l'hemo-pneumothorax,  ties  qu’il  tend  a 
devenir  un  pyopneumothorax,  reclament  Ic  traitement  que  nous 
aurons  1’occasion  d'indiquer  plus  loin,  et  qui,  nous  pouvons  le  dire 
deja,  consiste  avant  tout  dans  la  plcurotomie. 


B.  • — CONTUSIONS  ET  DECHIRURES  DU  CCEUR  ET  DU  PERICARDE 

G.  Fischer,  dans  un  grand  memoire  paru  en  18G7  dans  les 
Archives  de  Langenbeck,  a reuni  7G  observations  de  ruptures  du 
cceur  ou  du  pericarde  survenucs  sans  lesion  dela  peau,  par  contusion. 
Les  causes  de  cet  accident  soul  les  memes  que  pour  les  dechirures 
du  poumon  : des  traumatismes  puissants.  Tantot,  comme  pour  les 
lesions  pulmonaires,  lesquelette  est  lose  (fractures  de  cotes,  fractures 
du  sternum)  : H cas;  tantot  il  est  intact  : 52  cas. 

Lorsqu’il  y a fracture,  ce  sont  quelquefois  les  fragments  osseux 
eux-memes  qui  ont  appuye  sur  le  cceur  et  Font  declare  directe'ririent 
agissant  ainsi  ii  la  fa<?on  de  corps  tranchants  ou  piquants.  II  s’agit 
alors,  a vrai  dire,  de  complications  ties  fractures  du  sternum  ou  des 
cotes  plutot  que  de  veritables  contusions  du  cceur. 

Dans  les  autres  cas,  avec  un  thorax  intact  ou  non,  le  cceur  sc 
rompt  sous  1 ’influence  de  la  pression  subite  qu’il  supporte  comme  le 
ferait  un  ballon  plcin  de  liquide.  Peut-etre  est-il  plus  vulnerable  an 
moment  de  la  systole  ventrieulaire. 

Anatomie  pathologique.  — Le  cceur  et  le  pericarde  sont  ordi- 
nairement  rompus  simultancment.  Cependant  Fischer  rapporte 
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5 observations  de  plaie  du  coeur  sans  rupture  du  pericarde  et  5 obser- 
vations de  rupture  du  pericarde  sans  plaie  du  coeur. 

Les  ruptures  du  coeur  sont  quelquefois  incomplete s (2  f'aits).  Elies 
sont  bornees  a des  fissures  ventriculaires  qui  ne  penetrent  pas  jus- 
qu’a  la  cavite  cardiaque,  et  autour  desquelles  se  voient  des  ecchy- 
moses  plus  ou  moins  marquees,  be  plus  souvent  la  dechirure  inte- 
resse  toute  l’epaisseur  de  la  paroi.  Elle  porte  tantot  sur  une  oreilletle, 
tantdt  sur  un  ventricule,  parfois  sur  deux  cavites  a la  fois.  Elle  siege 
aussi  souvent  a gauche  qu’a  droite  (Fischer).  Ees  bords  sont  quel- 
quefois nets,  quelquefois  maches,  contusionnes.  Cet  aspect  depend 
evidemment  de  la  facon  dont  s’est  produit  1’accident.  On  a signale, 
dans  un  cas,  un  arrachement  a peu  pres  coniplet  du  coeur,  par 
rupture  de  tous  les  gros  vaisseaux. 

Nous  renvoyons  pour  la  symptomatologie,  le  pronostic  et  le 
traitement  au  chapitre  : Plaies  tlu  coeur.  II  nous  suffit  d’avoir  ici 
montre  la  place  que  les  ruptures  du  coeur  doivent  tcnir  dans  le  cha- 
pitre important  des  contusions  du  thorax. 


CFIAPITRE  11 

FRACTURES  ET  LUXATIONS  DU  STERNUM  ET  DES  COTES 

I 

FRACTURES  DU  STERNUM 

Malgre  sa  situation  superlicielle  et  sa  structure  spongieuse,  le  ster- 
num, en  raison  de  sa  mobilite,  n’est  pas  le  siege  frequent  de  frac- 
tures; Malgaigne  n’en  a releve  qu'un  cas  a l’Hotel-Dieu  pendant 
onze  ans. 

Ces  fractures  sont  cepcndant  connues  depuis  longtemps,  puisque 
Celse  les  signale  deja,  mais  on  mentionnait  surtout  les  fractures 
graves  du  sternum,  et  les  chirurgiens  du  siecle  dernier,  Simon  entre 
autres,  les  eonsideraient  comnie  tres  rares  et  tres  dangereuses. 

On  sail  aujourd’hui  que  ces  fractures  ne  sont  pas  absolument  aussi 
rares,  ni  toujours  aussi  dangereuses.  Gurtl  en  a mini  75  cas.  On  en 
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trouve  d'autres  plus  recents  dans  la  these  do  Dubroca,  1870,  le 
memoire  de  Ch.  Fere,  1880,1a  these  de  Deru,  1881,  celle  de  Suther- 
land, Paris,  1887. 


Etiologie  et  m6canisme.  — Fes  fractures  traumatiques  du 
sternum  n’ont  guere  etc  observees  que  chez  des  homines  et  a un 
dye  assez  a ranee. 

Files  reconnaisscnt  trois  ordres  de  causes  hien  diffe  rentes  : 1°  des 


causes  directes ; 2°  des  causes  indirectes ; 5°  une  action  muscu- 
laire. 

1°  Causes  directes.  — Ce  soul  les  plus  frequentes  de  heaucoup  : 
tantot  il  y a traumatisnie  tres  violent,  chute  d un  lieu  elevc,  eboulc- 
ment,  e'erasement,  taniponnement;  tantot  le  traumatisnie  est  moindre, 
coniine  dans  le  cas  Tillaux  : coup  de  poing  d un  gardicn  de  Bicetrc 
sur  un  aliene.  he  traumatisnie  portc  cn  general  sur  la  secondc  piece; 
agissant  sur  la  premiere,  il  determincrait  plutot  la  luxation.  Dans 
cette  categorie  se  rangent  encore  les  fractures  par  armes  a feu  ; ce 
sont  cn  general  des  perforations  fort  graves  du  sternum. 

2°  Causes  indirectes.  — Considerecs  au  point  de  vuc  du  meca- 
nisme,  dies  forment  deux  classes  distinctes  hien  indiquees  par  Mal- 
gaigne. 

a.  Flexion  forcee  du  corjis  en  avail  t,  chutes  ou  coups  sur  l’une 
des  extremites  de  la  colonne  vertebrate,  tele  et  nuque,  fesses  ou 
ischions.  Que  se  passe-t-il  alors?  Pour  les  uns,  une  partie  des  arcs 
costaux  immobilisant  une  moitie  du  sternum,  1’autre  moitie  recoit 
1'inipulsion  transmise  par  le  choc,  et  de  cette  tendance  au  rappro- 
chement des  deux  extremites  de  1’os  sternal  resulte  une  fracture  a la 
partie  moyenne,  gene'ralement  avee  chevauchement  du  fragment  iufe- 
rieur  en  avant.  C’est  la  theorie  de  Malgaigne,  admise  par  Dubroca, 
confirmee  par  les  experiences  de  Fere. 

Pirotais  et  Bivington  pensent  qu’il  y a plutot  cnfoncement  de  la 
deuxieme  piece  par  le  menton.  Cette  explication  n’est  guere  accep- 
table, au  moins  pour  la  generality  dcs  faits. 

b.  Renverseinent  du  corps  en  arriere,  extension  forcee.  — Ce 
serait  dans  ces  conditions  surlout  que  Foil  observerait  la  fracture  de 
la  premiere  piece  du  sternum.  — Dubroca  pensc  qu’il  s’agit  d’un 
eeartement  en  sens  inverse  produit  par  les  sterno-mastoidiens  d’une 
part,  les  grands  droits  de  l’abdomcn  de  Fautre.  Bivington  emit  que 
les  cotes  infericures,  sur  lesquelles  s’inserent  principalement  les 
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muscles  abdominaux,  soul  violemment  separees  des  cotes  superieures, 
et  qu’altirees  en  has,  elles  arrachcnt  la  partie  du  sternum  qui  leur 
correspond.  Malgaigne  a signale  la  consequence  anatomique  de  ce 
mecanisme,  a savoir  le  defaut  de  chevauchement,  et  meme  l’ecarte- 
ment  des  fragments. 

5°  Action  musculaire.  — Chaussier  a signale  deux  cas  de  fracture 
du  sternum  survenue  par  action  musculaire  dans  lcs  efforts  de  l’ac- 
couchement  chez  des  femmes  jeunes  et  bicn  portantes.  Comte  a 
observe  le  memo  fait  cliez  une  phthisique.  Malgaigne  l a vu  sc  pro- 
duire  dans  les  efforts  du  vomissement  cliez  un  individu  alteint  de 
cancer  stomacal,  et  il  cite  encore  l’obscrvation  fort  curieuse  d un 
saltimbanque  qui  sc  fractura  le  sternum  en  enlevant  des  poids  avcc 
les  dents  et  les  mains,  le  corps  etant  ploye  en  arc  (Faget).  On  en 
pourrait  encore  citer  d’autres  cas  moins  nets. 

Fractures  spontanees.  — Lcs  affections  du  sternum  jouent  un  role 
manifesle  dans  la  production  des  fractures  de  cct  os;  sans  parler  de 
la  rarefaction  des  trabecules  du  lissu  spongieux,  le  role  de  la  earie, 
de  l’usure  du  sternum  par  un  anevrysme,  de  sa  destruction  par  un 
tissu  pathologique  nouveau,  est  incontestablemcnt  ctabli.  G.  Marchant 
en  a rapporte  un  cas  interessant  a la  suite  d un  abces  sous-periostique. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fractures  transversales  ou 
legerement  obliques  sont  les  fractures  types  du  sternum  par  leur 
frequence  et  leurs  caraeteres.  La  deuxieme  piece  est  leur  siege  habi- 
tuel,  elles  peuvent  cependant  sieger  sur  la  premiere  : Malgaigne  en 
a rapporte  5 cas,  Dubroca  2;  la  these  de  Deru  en  renferme  encore 
1,  communique  par  Levrat. 

Ce  sont  generalement  des  fractures  completes ; cependant  le  trait 
pent  ne  pas  atteindre  une  des  faces.  Sutherland  a reuni  cinq  obser- 
vations de  ces  fractures  incompletes  ou  felures  : trois  du  corps  et 
deux  de  la  poignee. 

Le  trait  de  fracture  est  presque  toujours  unique , il  peut  etre 
multiple,  double  ou  triple;  on  a vu  des  fractures  avec  trois  ou  quatre 
esquilles.  Quenu  a signale  une  varicte  curieuse  dont  David  avail 
observe  un  cxemph1  pen  different  en  18oG.  Deux  trails  parallcles  de 
fracture  divisaient  le  sternum  obliquement  de  haul  en  has  et  de  droite 


a gauche. 

Lcs  fractures  transversales  s’accompagnent  le  plus  frcquemmenl 
d’un  de  placement.  11  consistc  en  une  saillie  plus  ou  moins  conside- 
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ruble  du  fragment  inlerieur  on  avant;  le  chevauchement  vrai  serait 
rare;  Malgaigne  croyait  unique  le  cas  de  Sabatier  oil  il  etait  bien 
marque;  Yecartement  est  aussi  exceptionnel,  mais  il  etait  suftisant 
dans  mi  cas  pour  permettre  de  sentir  directement  les  baltements  de 
la  crosse  aortique  (Lafon). 

Nelaton  parle  de  fragments  enlonces  vers  l’inte'rieur  de  la  cage  tbo- 


racique. 

— La  fracture  avec  absence  tie  deplacement,  souvent  meeonnue, 
cst  moins  rare  peut-etre  qu'on  ne  le  pretend. 

Les  fractures  longitudinales  du  sternum  sont  exceptionnellcs ; 
Malgaigne  cn  rapporte  5 observations,  2 empruntees  ii  Ploucquet, 
une  appurtenant  a Barrau;  Gurtl  cite  1 cas  de  Pauli  de  Landau;  le 
musee  Dupuytren  renferme  1 exemple  de  fracture  en  T,  1 autre  a etc 
observe  par  Picker. 

Les  lesions  concornitantes  sont  des  fractures  de  coles,  de  la 
clavicule,  de  la  colonne  vertebrale,  des  dechirures  du  poumon,  du 
cccur  et  du  pericarde. 

II  n’existe,  a noire  connaissancc,  qu'un  exemple  de  rupture  des 
vaisseaux  mammaires  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1853). 

Ce  n’est  pas  tout;  a ces  lesions  primitives  peuvent  en  succeder 
d’autres  secondaires  : abees  du  mediastin,  plcuro-pncumonie  trauma- 
tique,  osteite,  caric  sternale,  etc. 

Symptomatologie.  — La  fracture  simple  du  sternum,  que  nous 
prendrons  pour  type,  est  caracterisee  par  une  douleur  locale,  limitce, 
vivo,  brusque  dans  son  apparition  parfois  accompagnee  a ce  moment 
d un  craquement  nettement  pergu.  — La  pression  la  provoque  on 
I’augmente.  — Tantdt  cette  douleur  n’est  rien  an  milieu  des  desor- 
dres  graves,  des  lesions  diverses  concornitantes,  tantdt  elle  cst  assez 
marquee  pour  appeler  l’attention.  — Dans  les  cas  de  fractures  sans 
deplacement  elle  constitue,  avec  le  gondement  et  l’ccchymose,  les 
souls  signes  de  la  fracture. 

En  cas  de  fracture  grave,  il  n’est  pas  rare  d'observer,  surtout  dans 
les  premiers  jours,  une  ilyspnee  variable  dans  son  intensitc  et  sa 
durec. 


Lorsque  la  fracture  s’accompagne  de  deplacement  des  fragments, 
elle  est  facile  a reeonnaitre.  Dans  ce  cas,  le  patient  so  presente  sou- 
vent  la  tetc  en  flexion  forcee  sur  le  tliorax  ; celui-ci  est  deforme  d'une 
manicre  sensible  sur  la  ligne  mediane. 


280 


MALADIES  CIIIRURGICAEES  DE  LA  POITRINE. 


Cette  deformation  consistele  plus  souvent  cn  unc  saillie  visible  ou 
tout  au  moins  tangible  du  fragment  inferieur  en  avant,  saillie  par- 
fois considerable,  pouvant  aller  jusqu’a  2 ou  5 centimetres;  imme- 
diatement  au-dessus  une  depression  correspond  a la  premiere  piece. 

Exceptionnellement  c’est  le  fragment  superieur  qui  fait  saillie 
cn  avant ; l’observation  de  Sabatier  en  est  un  exemple;  dans  cc  eas, 
la  depression  correspond  au  corps  du  sternum. 

Simultanement  les  deux  espaces  intercostaux  correspondant  a la 
fracture  presentent  unc  diminution  notable. 

D’autres  fois,  plus  rarement,  les  fragments  sont  ecartes  et  cet  e'car- 
tement  pent  etre  considerable  (eas  de  Lafon) ; les  espaces  intercostaux 
correspondants  sont  alors  agrandis. 

La  sensation  fournie  par  le  bord  rugueux,  en  general  taille  a pic, 
parfois  legerement  biseaute  du  fragment  saillant,  est  fort  importante 
pour  le  diagnostic. 

La  crepitation  n’est  point  rare;  parfois  elle  s'observe  sans  etre 
recberchee;  on  l’entend  a distance,  a dix  pas  (Meek);  elle  se  produit 
a chaque  respiration.  Ailleurs  il  faudra  la  chercher  : le  moyen  le  plus 
simple  consiste  a laire  tousser  le  malade  pendant  que  la  main,  large- 
ment  appuyee  sur  le  sternum,  essaye  de  la  percevoir. 

Cette  manoeuvre  simple  ne  suffit  pas  toujours ; on  aura  alors  recours 
avec  precaution  a la  methode  indiquee  par  Velpeau  : un  oreiller  roule 
est  glisse  sous  les  deux  omoplates,  le  malade  est  etendu,  la  tele  pcn- 
dante  en  arriere,  dans  cette  position,  le  chirurgien  chercbe  la  crepi- 
tation  en  appuyant  alternativement  sur  les  deux  fragments. 

Complications.  — Nousavons  enumeredeja  les  principales  com- 
plications des  fractures  du  sternum ; examinons  rapidement  a quels 
signes  on  les  reconnaitra  : l’ecchymose  a distance  vers  le  con  pourra 
faire  soupconner  l’existence  d'un  epanchement  sanguin  abondant  dans 
le  mediastin;  un  cmphyseme  plus  ou  moins  considerable  sera  Lindice 
d’une  plaic  du  poumon;  l’hemoptysic  pourra  denoter  les  memos 
lesions;  elle  ne  tardera  pas  a se  transformer  en  crachats  plus  epais, 
roubles,  et  l’on  verra  se  derouler  les  signes  de  la  pleuro-pneumonie 
traumatique;  c’est  surlout  dans  ces  cas  de  lesion  pulmonaire  que  le 
symptome  dyspnee  proud  un  accroissement  et  une  importance  consi- 
derables. 

Les  lesions  du  coeur  sont  presque  toujours  suivies  de  mort  rapidc 
ou  memesubite;  nous  n’avons  pas  a y insister  plus  longuemcnt. 
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Marche.  — II  y a des  fractures  du  sternum  simples,  benignes 
parmi  lesquelles  un  certain  noinbre  sont  certainement  meconnues 
jusqu’a  l’autopsie. 

D’autres  fractures,  fractures  graves,  s’accompagncnt  de  desordres, 
de  complications  incompatibles  avec  une  survie  suftisante  pour  1’obser- 
vation;  entin,  dans  certains  cas,  les  complications  ne  surviennent  que 
tardivement.  La  consolidation  des  fractures  simples  s’eflectue  rapi- 
dement;  elle  est  complete  on  trente  ou  quarante  jours. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  fractures  du  sternum,  nest,  en 
general,  pas  difficile;  il  suffit  d’y  penser  et  de  les  rechercher  pour 
les  trouver.  Cependant  on  concoit  que  le  diagnostic  d’une  fracture 
incomplete  doive  etre  fort  delicat,  sinon  impossible. 

Le  seul  diagnostic  differentiel  a poser  est  celui  de  la  luxation  du 
sternum,  nous  y reviendrons  apropos  de  cette  affection;  on  n’oubliera 
pas  de  tcnir  compte  de  Page  du  sujet,,  fort  important  cn  pareille 
matiere. 

Entin  le  cbirurgien  devra  chercher  a sc  rendrc  compte  des  lesions 
locales  qui  ont  pu  favoriser  la  fracture  et  qui  sont  une  indication 
importante  de  traitement  : scrofule,  syphilis,  tumeur. 

Pronostic.  — Une  grosse  moitie  des  fractures  du  sternum  sont 
des  fractures  benignes,  elles  donnent  46  guerisons,  8 morts,  pour 
hi  cas.  Les  fractures  compliquees  donnent  45  morts  sur  44  cas 
(Gurtl).  Ces  chiffres  peuvent  sc  passer  de  commentaires. 

Traitement.  — On  doit  reduire  les  fractures  du  sternum,  c’cst 
l’opinion  admise  aujourd’hui  par  tons  les  chirurgiens. 

On  a cite  des  cas  ou  cette  reduction  s'cst  operee  pour  ainsi  dire 
spontanement,  dans  des  efforts  de  toux,  ou  dans  une  grande  inspi- 
ration. En  regie  generale,  la  reduction  cxige  l’intervention  chirurgi- 
cale.  Velpeau  se  contentait  d un  simple  coussin  sous  les  omoplates 
sans  tractions,  Monteggia  conseille  de  tirer  les  epaules  en  arriere, 
tandis  que  le  genou  applique  entre  les  deux  epaules  refoule  le  rachis 
en  avant.  Entin,  Aurran  faisait  1’extension  du  sternum  en  agissant 
d'nne  main  sur  le  menton  et  de  l’autre  sur  le  pubis. 

Un  bandage  de  diachylon  mainticndra  la  reduction. 

II  y a des  cas  oil  eelle-ci  est  impossible  C ost  pour  ces  faits  que 
J.-L.  Petit  conseillail  I’incision  des  teguments,  le  relevement  des  frag- 
ments  avec  un  crochet.  En  dehors  de  quelques  cas  particuliers,  cette 
methodene  doit  plus  etre  appliquee;  on  se  contenterait  tout  au  plus 
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tl  agir  avee  unc  poinle  quelconque  pour  relever  on  refoulcr  un  1‘rag- 
iiient  sans  incision  de  la  peau. 

J -L.  Petit  a egalement  propose  contre  l'epanchement  sanguin  la 
trepanation  du  sternum,  nous  la  reserverions  pour  lc  cas  oil  cet 
epanchement  serait  cn  voic  de  suppuration. 


LUXATIONS  DU  STERNUM 


Les  luxations  du  sternum  eomprennent  : 1°  les  luxations  de  la 
deuxicme  piece  du  sternum  sur  la  premiere,  ce  soul  les  luxations  du 
sternum  proprement  dites;  2°  les  luxations  de  1’appendice  xiphoide. 


§ 1. LUXATIONS  DU  STERNUM  PROPREMENT  DITES  OU  LUXATIONS  DU  CORPS 

SUR  LA  POIGNEE 


Leur  liistoire  est  toute  modernc.  Les  premieres  observations  re- 
montant au  siecle  dernier  (Duverney,  1751  ; Aurran  (de  Rouen),  1771 , 
1775),  etaient  resides  sans  echo,  lorsque  parut  en  1842  le  memoire 
de  Maisonneuve  qui  traca  le  premier  Phistoire  de  celte  affection.  Mal- 
gaignc  en  relate  douze  observations.  Depuis  celte  epoquc,  on  doit 
citer  les  memoires  d’Ancelet  (1865),  deBrinton  (1867)  les  travaux  de 
Walter  Rivington  (1875),  Fere  (1880).  La  dcrniere  these  sur  ce  sujet 
(Raguet,  1880)  portc  a vingt-cinq  les  observations  publiees. 

Etiologie  ct  macanisme.  — Presque  Unites  les  luxations  du 
sternum  sont  Iraumaliqites ; quelques-unes  sont  pathologiques  ou 
spontanees;  un  tres  petit  nombrese  produit  par  action  musculaire. 

Ces  luxations  n’ont  ete  rencontrees  que  chcz  Fhomme;  Page  a 
varie  de  15  a 65  ans,  surtout  do  18  a 40.  On  sait  d’ailleurs  quo  la 
soudure  des  deux  premieres  pieces  n’est  jamais  complete. 

a.  Luxations  traumatiques. 

1°  Causes  directes , rares.  Servier  n’en  mentionnc  que  Irois  cas. 
L’enfoncement  de  la  premiere  piece  du  sternum  etail  le  resullat  d une 
chute  sur  un  harreau  d echelle  (Aurran),  sur  le  bord  d un  bateau 
(Malgaigne),  d’un  coup  de  limon  de  voilurc  (Fremy). 

2°  Causes  indireclcs , les  plus  frequentes  de  beauconp.  (ie  sont 
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surlout  dos  chutes  sur  le  dos,  la  nuque,  la  tete,  ou  bien  encore  des 
compressions  violentes  des  parois  laterales  du  thorax,  plus  rarcment 
une  chute  sur  les  pieds,  sur  les  iscliions.  Lcs  auteurs  ne  sout  pas 
d'accord  sur  It'  rnecanisme  de  ces  luxations  indirectes.  La  pluparl 
pensent  avec  Maisonneuve  quo  la  poignce  du  sternum  lixee  par  les 
clavicules  et  les  deux  premieres  cotes  relativement  immobiles  reste 
en  place,  tandis  que  les  cotes  inlerieures  transmcttant  au  corps  du 
sternum  la  pression  produite  sur  la  colonne  vertebrale,  le  chassent 
pour  ainsi  dire  en  avant. 

On  a encore  invoque  line  incurvation  du  sternum  qui  n’est  gucre 
applicable  cjn’a  la  luxation  par  ecartement  dont  Aurran  a laisse  un 
cxeniple  dans  sa  deuxieme  observation.  — Enfni  Diday  a invoque  la 
pression  du  menton  sur  la  premiere  piece  du  sternum  dans  une 
inclinaison  forcee  en  avant. 

b.  V action  musculaire  n’est  gucre  etablie  quo  pour  deux  ou  trois 
la  its  : dans  l’un  il  s’agit  de  luxation  produite  dans  les  convulsions 
tetaniques  chez  un  enfant  de  13  ans. 

c.  Lcs  luxation*  pathologiques  ou  spontanees  sont  tresrares; 
Malgaignc  en  cite  deux  cas,  un  personnel  chez  un  mecanicien  myope 
toujours  voute,  I’antre  chez  un  etudiant  de  19  ans  avec  soupcon  de 
syphilis.  Graver  de  (Dublin)  a observe  un  sternum  tres  ramolli  qui  se 
laissait  aussi  Ires  facilement  deprimer  en  arriere,  enfin  Bourneville 
a vu  une  subluxation  en  avant  determinee  par  des  tumeurs  casccuses 
du  mediastin. 

Anatomie  pathologique.  — La  regie  est  que  la  luxation  du 
sternum  est  une  luxalion  du  corps  en  avant  et  une  luxation  com- 
plete. La  deuxieme  piece  du  sternum  luxec  en  avant  recouvrc  plus 
ou  moins  la  premiere;  il  y a eu  displacement  suivant  la  longueur. 
Trois  iois  le  corps  du  sternum  etait  en  memo  temps  fracture.  Le  pe- 
rioste  anterieur  est  dechire,  le  posterieur  seulement  decolle.  Les 
deux  premiers  cartilages  costaux  restent  unis  a la  premiere  piece. 
Fere  a cependant  vu  le  deuxieme  cartilage  adherent  au  corps  du 
sternum. 

Un  epanchement  sanguin  variable  pent  exister  dans  le  mediastin; 
on  a observe  des  fractures  concomilantcs  des  coles,  de  la  colonne 
vertebrale.  Mais,  fait  remarijuahlc,  a Finverse  do  la  fracture,  les 
lesions  viscerales  sont  rares. 

Au  lieu  d observer  la  luxalion  du  corps  en  avant,  on  pout  voir  la 
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luxation  da  corps  du  sternum  en  arriere.  L’observation  de  Siredcy, 
recueillie  dans  le  service  du  professeur  Richet,  en  cst  un  exemple 
incontestable;  il  s’agit  d’un  jeune  gargon  epicier  pris  sous  un  ebou- 
lement  de  caisses  dc  sucre.  On  peut  en  rapprocher  les  trois  observa- 
tions plus  douteuses  de  J.-L.  Petit,  de  Sabatier  ct  d’Ancelet. 

Nelaton  a rapporte  le  seal  fait  de  luxation  incomplete  que  Ton 
connaisse  : chute  d’un  deuxieme  etage,  mort  immediate. 

Les  luxations  pathologigues  on  spontanees  presentent  ceci  de 
fort  remarquable  qu’a  l’inverse  des  luxations  traumatiques,  trois 
Ibis  sur  quatre  il  s’est  agi  de  luxations  du  corps  du  sternum  en 
arriere. 

Symptomes  et  diagnostic.  — Comme  dans  la  fracture,  mais 
plus  rarement  encore,  on  note  un  craquement  percu  au  moment  de 
P accident,  une  brusque  douleur  vivc,  unc  dyspnee  d’inlensite  variable 
qui  ne  tarde  pas  a diminuer. 

U attitude  serait  beaucoup  plus  caraeteristique  : la  tele  et  le  tronc 
flechis  en  avant,  ce  qui  gene  les  mouvcments  du  cou ; la  tele  comme 
enfoncee  entre  les  epaules  et  reportec  en  arriere.  On  observerait 
encore  dc  la  voussure  dorsale  avec  saillie  des  cotes  inferieures  et 
depression  des  superieures. 

L" inspection  revele  comme  dans  la  fracture  la  saillie  du  corps  du 
sternum,  la  depression  ct  la  diminution  de  longueur  de  la  poignec. 
Ces  caracteres  seraient  encore  plus  nets  au  toucher.  La  sensation 
fournie  par  Pextremite  dc  la  deuxieme  piece  est  caraeteristique.  On 
trouve  une  saillie  transversalc  a grand  trail  median,  bordee  de  deux 
traits  lateraux  obliques  ct  plus  petits. 

Le  frottement  des  extremites  luxecs  produit  parfois  une  crepita- 
tion tine  differente  de  la  crepitation  plus  rude  de  la  fracture. 

Le  siege  de  l’affection,  l'age  du  malade,  la  sensation  du  bord, 
rugueux  en  cas  de  fracture,  plus  lisse  en  cas  de  luxation,  permet- 
tent  presque  toujours  d’etablir  certainement  le  diagnostic  differentiel 
de  la  fracture  ct  de  la  luxation. 

Traitement.  — II  consistera  a reduirc  la  luxation,  ce  qui  sera 
facile  en  agissant,  non  pas  sur  le  thorax  directement,  mais  plutot 
par  1’ extension  du  corps  suivant  la  methode  dc  Velpeau  ou  les  pro- 
cedes  de  Monteggia  et  d’Aurran,  deja  indiquesa  propos  des  fractures. 
La  flexion  cn  avant  serait  utilisee  en  cas  d’ecarlement. 
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§ 2.  — LUXATION  DE  l’aPPENDICE  XIPHOIDE 

Les  luxations  <le  l'  append  ice  xiphoide  sont  pares  et  reconnaissent 
pour  cause  liabituelle  un  traumatisme  direct.  La  premiere  obser- 
vation connue  de  luxation  complete  est  de  Martin  (1737).  Billard,  chi- 
rurgien  de  la  marine,  en  observa  un  autre  cas  chez  un  jeune  novice 
du  Foudroyant  tombe  sur  le  banc  d un  canot.  Ces  deux  observations 
out  trait  a desjeunes  gens;  dans  les  deux  cas  il  y cut  renversement 
en  dedans  de  l’appendice  xiphoide. 

Polaillon  en  a observe  un  cas  chez  line  femme  enceinte  qui  avait 
porte  un  corset  tres  serre;  Mauriccau  en  avait  cite  un  exemple  avant 
lui ; Gallez  de  Bruxelles  a vu  encore  une  luxation  traumatique  oil  la 
reduction  s’effectuait  brusquement  conime  un  ressort.  Dans  ces  deux 
cas  il  y avait  renversement  en  dehors. 

Enlin  Seger,  au  dire  de  Malgaigne,  aurait  observe  un  fait  de  luxa- 
tion congenitale. 

Les  vomissements  violents,  une  douleur  epigastrique  intense,  la 
deformation  seraient  les  prineipaux  caracteres  cliniques. 

Quant  an  traitement,  si  les  manoeuvres  externes  ne  reussissent  pas 
et  si  la  gene  stomacale  etait  trop  considerable,  nous  ne  voyons  pas 
pourquoi,  avec  les  precautions  antiseptiques  voulues,  on  n’imiterait 
pas  la  conduite  de  Billard,  qui  incisa  les  teguments  pour  reduire 
l’appendice  avec  un  crochet. 


Ill 

FRACTURES  DE  COTES 


Les  fractures  de  cotes  out  etc  connues  de  tout  temps;  elles  out 
fait  1'objet  de  bicn  des  travaux,  parmi  lesquels  il  en  est  deux  sur- 
tout  qui  ne  doivent  pas  etre  ignores  et  dont  les  auteurs  seront  a 
chaque  instant  cites  dans  ce  resume  : J.-L.  Petit  donna  le  premier 
une  theorie  claire  et  un  traitement  methodique  et  simple  des  frac- 
tures de  cotes;  en  1838,  Malgaigne  cnrichit  la  question  des  resultals 
do  nombreuses  experiences. 

Etiologie . — Les  fractures  de  cotes  sont  les  plusfrequenlcs  a pres 
les  fractures  du  radius  et  de  la  clavicule. 
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La  statistiquc  do  Malgaignc  cn  (ixe  la  proportion  a 1 sur  9 frac- 
tures; la  statistic jik*  des  hopitaux  de  Londres,  portant  sur  22000  cas, 
domic  1/7.  La  femme  y serait  5 ou  0 1‘ois  moins  exposee  que 
1’homme.  L'influence  de  l' age  est  considerable;  avant  quinze  ans  on 
no  releve  presque  aucune  fracture  de  cote.  Le  fait  suivant,  emprunte 
par  Paulet  a A.  Pare,  donne  une  idee  de  la  souplesse  de  cotes  chez 
l’enfant;  une  voiture  chargee  de  six  personnes  passa  sur  le  thorax 
d’un  enfant  de  vingt-six  mois  sans  causer  de  fracture.  Cette  souplesse 
diminue  avec  Page;  die  fait  place,  dans  la  vieillesse,  a une  extreme 
fragility ; l’epoque  de  la  plus  grande  frequence  des  fractures  est  de 
quarante  a soixante  ans. 

Toutes  les  alterations  du  lissu  osseux  prcdisposent  naturellement 
a cot  accident;  la  maigreur  auraitla  memo  influence. 

Les  causes  occasionnelles  sont  externes  ou  internes. 

1°  Causes  externes  : coups,  chocs,  chutes,  prcssions  exterieures, 
tamponnements,  eboulements,  pression  dans  les  foules,  etc.,  enfin 
projectiles  de  guerre. 

2°  Causes  internes  : efforts,  mouvements  brusques  du  tronc, 
cternuments,  et  surtout  violents  acces  de  loux  (fractures  par  action 
rnusculaire).  Malgaignc  en  a rapporte  8 cas;  Paulet  en  a retrouve 
G autres  depuis,  il  a pu  ainsi  demontrer  que  la  fracture  ne  siegeait, 
pas  toujours  a gauche,  cn  avant  et  sur  la  dixieme  cote  ainsi  que 
Penseignait  Malgaignc.  Mazeille  a porte  le  nomhre  des  observations 
a 24.  La  predisposition  et  les  alterations  morbides  jouent  naturelle- 
ment ici  un  role  considerable. 

Mecanisme.  — Considerees  a ce  point  de  vue,  les  fractures  de 
cotes  doivent  etre  divisees  en  fractures  (lirectes  et  fractures  indi- 
rect es. 

Les  fractures  direc.tes  so  produisent  generalement  an  milieu 
de  la  cote  sur  laquclle  s’applique  la  force;  dies  resultcnl  d’un 
redressement  de  la  courbure  costale  et  les  fragments  sont  d irises 
vers  l’interieur  de  la  cage  thoracique,  d’oii  la  denomination  dc 
fractures  en  dedans  quo  leur  donnait  J.-L.  Petit.  11  suffit  de 
signaler  ici  les  fractures  comminutives  produites  par  les  projectiles 
de  guerre. 

Les  fractures  indirectes,  encore  appelees  fractures  en  dehors, 
sont  le  resultat  d’un  cxccs  de  courbure;  la  cote  tendue  entre  une 
pression  qui  s’exerce  cn  avant,  par  exemple,  et  la  resistance  de  la 
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colonne  vertebrate,  se  brise  comrae  une  branche  trop  courbee. 
J.-L.  Petit  croyait  que  ees  fractures  siegaient  encore  an  niveau  de 
la  portion  moyenne  des  cotes,  mais  les  experiences  de  Malgaigne  out 
demontre  qu’elles  se  produisaient  le  plus  souvent  a la  partie  ante- 
rieure,  plus  ou  inoins  pres  des  cartilages  costa ux  lorsque  la  pression 
s’cxercait  sur  le  sternum. 

Lorsque  la  fracture  se  produit  a la  partie  posterieure,  cc  qui  n’est 
pas  absolument  rare,  Malgaigne  l’attribuait  a une  pression  poste 
rieure,  le  sujct  couche  sur  le  ventre.  Cette  theorie  ne  saurait  s’appli- 
quer  a tons  les  cas,  ct  pour  un  certain  nombre  de  fails  l’hypothese 
emise  par  Paulet  dans  le  Dictionnaire  encyclopedique  doit  etre  cer- 
tainement  admise.  Get  auteur  estime  qu’il  s’agit  plutot  d'une  pression 
s’exercant  en  sens  inverse  sur  la  colonne  Verlebrale  et  sur  la  partie 
anterieure  des  cotes,  mais  obliquement. 

Les  deux  mecanismes  direct  et  indirect  pcuvent  sc  combiner  dans 
la  production  d’un  certain  nombre  de  fractures  multiples. 

Les  fractures  de  cause  musculaire  sont  le  plus  souvent  dues  a un 
arrachement.  Dans  les  efforts  de  toux,  dans  l’eternuement  la  lle  cote 
a etc  bristle  7 fois  sur  10  (Mazeille). 

Anatomie  pathologique.  — Les  fractures  de  cause  musculaire 
niises  a part,  la  solution  de  continuite  siege  ordinaircment  sur  une 
des  cotes  moyennes:  4(‘,  5e,  6°  et  Les  trois  premieres  plus  courtes, 
protegees  par  la  elavicule  et  les  masses  musculaires  de  Pepaule 
echappent  assez  facilement  aux  traumatismes ; les  dernieres  sont  plus 
mobiles  sur  le  sternum  et  moins  accessibles  a cause  de  Pobliquite  du 
bord  inferieur  de  la  cage  thoracique.  Les  fractures  de  cotes  sont 
incomplete*  ou  complete s. 

— Les  fractures  incompletes  ne  sont  pas  rarcs;  on  pent  en  eludier 
trois  varietes  principalcs. 

1°  Les  felures  des  anciens,  limitees  a une  des  faces,  paralleles  ou 
i non  aux  bords  costa  ux,  parfois  angulaires  (cas  de  Mauvais). 

c2°  Les  enfongures  sont  habituellement  le  resultat  de  chocs  directs 
et  se  voient  plus  souvent  a la  table  interne  de  l’os;  on  en  a observe 
qui  ne  portaient  que  sur  la  table  externe.  Barnes  en  a figure  un  cas 
par  ballc. 

f>°  Les  fractures  incompletes  par  eclatement,  par  cxccs  de  cour- 
bure,  pourraient  etre  ditcs  fractures  en  hois  vert-,  c’est  une  variete 
rare,  plus  frequente  chez  les  enfants,  mais  dont  on  a cependant 
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observe  des  exemples  a unageavance  : soixante-treize  ans  (Duguet) ; 
soixante-dix-sept  ans  (Malgaigne). 

— Les  fractures  completes  sont  simples  on  multiples.  Simples, 
tan  tot  elles  presentent  une  cassure  nette,  perpendiculairc  a l'axc  do 
la  cote  ou  pen  oblique ; tantot,  cl  c’est  le  cas  le  plus  frequent,  elles 
sont  obliques,  dentelees,  disposition  d’engrenement  tres  favorable  a 
la  juxtaposition  des  fragments.  Multiples,  elles  res ul tent  d un  trau- 
matisme  considerable.  On  observe  alors  soit  plusieurs  fragments  sur 
une  seule  cote,  jusqu’a  quatre  (Malgaigne),  soit  la  fracture  de  plu- 
sieurs  cotes  d’un  seul  cote  et  memo  des  deux;  treize  cotes  (Ollivier, 
Duguet);  dix-neuf  cotes  (Hervey,  Morel-Lavallee) . Lorsque  plusieurs 
cotes  sont  fracturees,  elles  le  sont  a la  suite  les  unes  des  autres. 
Exceptionnellement  on  en  a trouve  de  fracturees,  que  separaient 
d’autres  cotes  restees  saines. 

Fait  remarquable,  la  clavicule  dans  ces  grands  traumatismes  est 
presque  toujours  intactc. 

Telles  sont  les  principales  varietes  analomiques  des  fractures  de 
cotes;  pour  completer  cette  etude  nous  devons  dire  un  mot  des 
deplacements. 

Les  deplacements  sont  rares  dans  les  fractures  de  cotes.  J.-L.  Petit, 
qui  avait  deja  fait  cette  remarque,  en  attribuait  la  cause  aux muscles 
intercostaux  qui  maintiennent  les  fragments.  Yacca  Berlingbieri  les 
nia  tout  a fait  a moins  de  grands  desordres.  Malgaigne  a montre 
([n  ils  etaient  possibles,  bien  qu’ils  n’aicnt  pas  lieu  dans  la  majorite 
des  cas. 

Les  deplacements  sont  reels  principalement  dans  les  fractures  com- 
pletes sans  dentelurcs;  ils  sont  le  plus  souvent  legers,  mais  peuvent 
devenir  notables  surtout  dans  le  sens  vertical  en  haut  ou  en  bas; 
ils  peuvent  encore  s’elfectucr  en  dehors  ou  en  dedans. 

En  cas  de  fractures  multiples  les  displacements  sont  plus  varies 
encore;  on  observe  quelquefois  des  fragments  tres  mobiles;  des  por-  1 
Lions  de  la  cage  thoracique  peuvent  elrc  mobilisees  en  bloc  de  facon 
a constituer  une  sorle  de  volet  qui  suit  les  mouvements  d’ampliation 
ct  de  retrait  du  poumon  dans  la  respiration. 

Symptomes.  — Les  vrais  signes  des  fractures  de  cotes  sont  les 
si gnes  physiques. 

Parfois,  surtout  en  cas  de  fracture  directe,  on  trouve  un  gonflement 
du  pour  une  grande  part  a la  contusion  des  parties  superficielles. 
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La  deformation  du  thorax  n est  ni  frequente,  ni  facile  a con- 
staler;  clle  est  plus  sensible  a la  palpation  qu’a  la  vuc,  plus  sensible 
surtout  en  cas  de  fractures  multiples,  d’enfonccment  de  plusieurs 
cotes.  11  faut  souvent  une  grande  habilete  de  tact  pour  reconnaitre 
des  saillies  vagues  et  legeres,  des  depressions  peu  marquees  et  une 
exploration  fort  complete  pour  se  rendre  compte  d un  petit  deplace- 
ment suivant  la  hauteur. 

Cette  exploration  attentive  no  sera  point  perdue  si  la  pression  pro- 
voque  en  quelque  point  limite  une  douleur  vivc,  bicn  localisee  sur 
un  os  sain  auparavant. 

Dans  d'a litres  cas  les  deux  mains  agissant  et  pressant  alternative- 
men  t sur  la  face  externe  des  cotes  reveleront  une  crepitation  osseuse 
parfois  tres  nette,  rcnouvelable  facilement,  d’autres  fois  fugace, 
impossible  ii  obtenir  plusieurs  fois  de  suite.  Un  excellent  moyen 
consistc  encore  en  ceei  : appliquer  la  main  a plat  sur  le  thorax,  puis 
commander  au  malade  de  tousscr;  pendant  l’effort  qui  precede  la 
toux,  il  sera  facile  de  percevoir  a la  main  la  crepitation  recherchee; 
on  la  trouve  aussi  en  appliquant  l'oreille  sur  le  thorax  au  lieu  de  la 
main;  ces  explorations  doivent  etre  faites  avec  moderation;  il  en  sera 
de  memo  de  la  recherche  de  la  mobilitc  anormalc. 

A cote  de  ces  signes,  il  y a quelques  symptomes  fonctionnels  qui 
les  competent  ; le  craquement  au  moment  de  la  fracture,  une  dou- 
leur vivo,  spontanee  et  provoquee,  une  gene  de  1’ampliation  thora- 
cique,  une  douleur  dans  les  efforts  de  toux,  la  faiblesse  de  la  voix ; 
Cnfin  dans  certains  cas,  du  fait  d’unc  simple  fracture  de  cotes  on 
pent  observer  une  dyspne'e  intense  en  rapport  avec  l’intensite  meme 
de  la  douleur.  Tous  ces  symptomes  sont,  notablcment  amendes  par  la 
reduction  de  la  fracture,  le  repos  et  l’immobilisation  du  thorax.  Les 
sujets,  dit  Paulet,  se  coucheraient  de  preference  du  cote  malade. 

Terminaisons.  - - La  consolidation  sc  fail  en  vingt-cinq  a trente 
jours  par  un  cal  interlragmentaire.  Dans  les  fractures  multiples  olio 
laisse  apres  elle  une  certainc  diflormite,  mais  peu  visible  et  pen 
genaute;  la  non-consolidation  est  exccptionnelle;  il  existe  trois  cas 
de  pseudarthrosc  : un  de  Malgaigric,  un  d’Huguier,  un  de  Demar- 
((uay. 

Complications.  — Un  certain  nomhre  d’accidents  de  cravite 
variable  pcuvcnt  venir  compliquer  les  fractures  de  cotes;  ce  sont  par 
ordre  de  frequence  les  blessurcs  debt  plevre  et  du  poumon,  la  lesion 
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des  arteres  intercostales,  les  lesions  du  cceur,  du  diaphragme,  du  foie 
et  de  la  rate. 

La  blessure  du  poumon  embroche  par  une  pointe  saillante  de  la 
cote  fracturee  produit  frequemment,  1 ibis  sur  !20  ( Ricliet) , 1 'emphy- 
seme. Cette  complication  est  rarement  grave,  elle  se  reconnait  a la 
crepitation  neigeuse  que  domic  la  pression  du  tissu  ccllulaire  gonlle 
d’air.  L’emphyseme  augmente  rapidement  pendant  les  vingt-quatre 
premieres  heures;  ordinairement  il  se  limite  au  thorax,  mais  on  l’a 
vu  se  generalise^  donner  au  patient  un  aspect  monstrueux  et  tres 
exccplionncllemcnt  conduire  a l’asphyxie;  il  diminuc  d’ordinaire  Ires 
rapidement  pour  disparaitre  au  bout  de  quelques  jours.  Ainsi  que  l a 
montre  Bezard  dans  sa  these  (Paris,  1868),  il  est  necessaire 
d'admettre,  pour  expliqucr  cet  emphyseme,  plusieurs  theories  diffe- 
rentes  : tantot  il  y a pneumothorax  puis  emphyseme  suivant  la  theoric 
de  J.-L.  Petit;  tantot  Pair  passe  directement  du  poumon  dans  la 
paroi  thoracique,  grace  a la  presence  d’adherences  au  niveau  du  point 
blesse  (Ricliet) ; tantot  enfin  lc  fragment  costal  embrochant  1c  pou- 
mon le  maintient  au  contact  de  la  paroi,  s'oppose  a son  aflaissement 
et  facilite  l’expulsion  de  Pair  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane.  En 
etudiant  P emphyseme  qui  se  produit  dans  les  plaies  de  poitrine,  nous 
reviendrons  sur  ces  diilerents  points. 

Le  pneumothorax  existc  rarement  seul;  ordinairement  accom- 
pagne  d’emphyseme,  il  est  necessairement  le  fait  d une  lesion  pul- 
monaire  quand  il  n’y  a pas  de  plaie  exterieure;  il  se  resorbe  facile- 
ment  dans  la  plupart  des  cas.  11  ne  devient  dangereux  que  lorsque  le 
poumon  est  gravement  atteint,  comme  dans  certaines  contusions  I 
violentes,  ou  dans  les  fractures  multiples ; alors  il  pcrsiste  et  expose 
le  malade  a Pasphyxie,  surtout  s’il  s’agit  d un  vieillard  ou  d un  indi- 
vidu  chez  lequel  le  poumon  du  cote  oppose  presentait  quelque  lesion 
anterieure. 

Parfois  on  observe  un  peu  de  liquide  : hydrothorax,  ou  Lien  pri- 
mitivement  de  X hemothorax. 

L’epanchement  sanguin  dans  la  plevre  ou  hemothorax  peut  recon- 
naitre  pour  cause  une  lesion  des  petits  vaisseaux  pulmonaires; 
Ch.  Nelaton  a montre  dans  sa  these  que  ce  n’etait  pas  la  un  accident 
grave;  il  n’en  est  pas  de  meme  en  cas  de  dechirure  de  I'artere 
inlercostale.  Cet  accident  n’cst  pas  aussi  rare  que  Penseignait  Mal- 
gaigne;  Paulet  en  a relcve  un  certain  nombre  d’cxemples  empruntejs 
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a Amesbury,  Turner,  Demarquay,  Panas,  Pasquier,  etc — Dans 
presque  tous  ces  cas,  le  poumon  ne  presentait  pas  de  blessure  conco- 
mitante.  La  blessure  du  poumon  par  la  cote  fracturee,  la  contusion 
do  cel  organe  qui  pout  se  produire  d une  facon  independante  de  la 
fracture,  l’epanchement  aerien  et  sanguin  dans  la  plevre,  conduisent 
assez  souventa  des  pie u ro-p neumonies  traumatiques  plus  ou  moins 
graves. 

Les  blessures  du  coeur  soul  rares,  ordinairement  mortelles;  quant 
a cclles  du  foie,  du  diapbragme,  de  la  rate  et  meme  de  l’intestin, 
bien  plus  rares  encore,  dies  appartiennent  a des  traumatismes  spe- 
ciaux;  dies  sont  toujours  tres  graves,  capables  de  determiner  la 
mort  rapide  ou  des  accidents  fatals  a echeance  un  peu  tardive. 

Diagnostic  facile  en  general,  a cause  de  la  situation  superficielle 
des  parties  atteintes.  La  douleur  vive,  locale,  brusque,  en  est  le 
meilleur  caractcre  en  l’absence  de  la  mobilite  anormale  et  de  la 
crepitation.  Celle-ci  doit  etre  distinguee  d’une  crepitation  sanguine 
superficielle.  Le  diagnostic  des  complications  comprend  un  examen 
attentif  de  la  poitrine,  auscultation  et  percussion;  cet  examen  est  rendu 
difficile  par  la  gene  de  la  respiration  quo  produit  la  douleur. 

Le  pronostic  serait  tres  simple  s’il  n’v  avail  a craindre,  apres 
les  complications  primitives  des  grandes  fractures  qui  entrainent  la 
mort  dans  la  proportion  de  1/10  environ,  les  complications  secon- 
daires,  souvent  me'connues  au  debut.  L'alcoolisme,  la  vieillesse,  les 
affections  chroniques  des  poumons  ou  du  coeur  rendent  les  complica- 
i tions  pulmonaires  plus  frequentes  ct  plus  graves,  et  par  suite  assom- 
brissent  singulicremcnt  le  pronostic. 

Traitement.  — La  reduction  ct  Pimmobilisation  des  fractures  dc 
| cotes  out  donne  naissance  a bien  des  discussions  theoriques  depuis 
J.-L.  Detit. 

Pratiquement,  lorsque  le  deplaccment  est  mil  ou  peu  considerable, 
on  se  borne  de  nos  jours  a Papplication  d’une  serviette  bien  serree 
1 ou  mieux  d’une  large  et  longue  bande  de  diachylum  qui  immobilise 
tres  bien  le  thorax. 

Parfois  cependant,  surtout  en  cas  de  fracture  multiple  a fragment 
median,  le  deplacement  existe  et  il  est  difficile  a corriger  et  a main- 
tenir  reduit.  A moins  d’indication  speciale,  il  n’y  a qua  laisser  la 
consolidation  sc  faire  sous  Ic  bandage,  meme  d’une  facon  irregulierc. 
Les  cas  sont  bien  rares  oil  Don  peut  songer,  comme  on  Pa  conscille, 
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a user  d un  crochet  introduit  sous  la  peau  ou  morae  a incisor  pres 
du  bord  superieur  pour  pouvoir  agir  sur  ce  point  sans  risquer  de 
blesser  les  arteres  intercostales  ct  chercher  par  cette  voie  a attirer  le 
fragment  deplace. 


IV 

FRACTURES  DES  CARTILAGES  COSTAUX 


be  premier  travail  sur  les  fractures  des  cartilages  costaux  date  de 
1805,  il  cst  de  Lobstein  et  Magendie.  Depuis  cette  epoque  on  doit 
citer  principalement  le  memoire  de  Malgaignc  en  1831,  l’article  de 
M.  Paulet  dans  le  Dictionnaire  encyclopedique  des  sciences  medi- 
cates et  un  travail  de  G.  Puel  en  1876. 

Etiologie.  — Ces  fractures  se  rencontrent  presque  exclusivement 
cliez  des  hommes  d'un  certain  age;  elles  reconnaissent  [»our  causes 
tous  les  traumatismes  directs  ou  indirects  du  thorax.  Les  premiers 
seraient  les  plus  frequents  (Boyer).  Fait  remarquable,  Paction  muscu- 
laire  est  une  cause  relativcment  frequente,  puisque  sur  14  cas  nou- 
veaux  rassembles  par  Paulet,  elle  figure  4 fois. 

Anatomie  pathologique.  — La  fracture  peutne  porter  (jue  sur 
un  seul  cartilage;  elle  peut  en  atteindre  plusieurs,  ordinairement  du 
mime  cote,  exceptionnellement  des  deux  cotes,  cas  de  Liouvillc. 
Deux  faits  etablissent  l’existcncc  incontestable  de  fractures  doubles 
d’un  meme  cartilage. 

Les  cartilages  atteints  sont  ainsi  ranges  par  ordre  de  frequence : 
8e,  7e,  9°,  10e;  les  superieurs  sont  rarement  fractures. 

La  cassure  est  lissc,  neltc,  transversale ; aussi  le  deplacement  est 
facile  et  consistc  en  un  ebevauebement  suivant  Pepaisseur.  Quoi 
qu’en  aient  dit  Malgaignc  et  Delpech,  aucune  regie  ne  peut  etre 
etablie  a cc  sujet.  La  fracture  siege  le  plus  souvent  a l’union  du 
cartilage  avec  la  cote.  11  cst  done  presque  toujours  impossible  de  la 
distinguer  de  la  luxation  cbondro-costale. 

Symptomes.  — La  douleur  vive,  l’apparition  brusque  d une 
saillie,  d’une  depression  anormale,  constituent  les  seuls  signes  de  ces 
fractures;  la  crepitation  n’existerait  pas  (Paulet). 

Pronostic.  — Ce  nc  sont  pas  des  fractures  graves;  copendant  des 
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desordres  serieux  pcuvent  les  compliquer : Mac  Leod  a rapporte  un 
cas  de  rupture  du  coeur. 

La  consolidation  s’oblient  on  vingt-cinq  a trente  jours  et  principa- 
lement  a l'aide  d'une  virole  osseuse  peripherique  (Oilier);  cependant 
los  travaux  do  Mondiere,  Broca,  Logros,  out  ddinontrd  la  possibility 
d une  cicatrice  fibreuse  interme'diaire;  on  a meme  vu  la  restauration 
cartilagineuse  complete : Malassez,  fait  de  Bassereau  et  Peyraud 
(experiences  sur  los  animaux). 

Traitement.  — La  reduction  s’obtient  en  general  iacilement  par 
l’ampliation  du  thorax  et  des  pressions  sur  le  fragment  deplace.  Un 
bandage  de  corps  maintiendra  la  reduction. 


V 

LUXATIONS  DES  COTES 

Lcs  luxations  des  cotes  sont  tres  raros,  cola  sc  concoit  si  Ton  rdtle- 
cliit  a la  solidite  de  lours  articulations  et  ii  la  facilite  de  lours  frac- 
tures. On  distingue : 

1°  Des  luxations  costo-vertebrales ; 

2"  Dos  luxations  cbondro-costales ; 
ou  Des  luxations  cbondro-slernales ; 

4°  Dos  luxations  des  cartilages  los  uns  sur  les  autres. 


1°  U XATIONS  COSTO-VERTERRALES 

On  on  connait  7 cas,  dont  un  de  Buttet  est  douteux. 

Dans  tons  il  s'agissait  d’individus  jeunes,  de  traumatismes  directs, 
tres  limites  ct  tres  violents,  portant  sur  une  ou  deux  articulations. 
Cinq  fois  sur  sept  la  mort  est  survenue  rapidement  par  le  fail  do 
graves  lesions  conconiitantes. 

Les  faits  observes  semblent  indiquer  surtout  les  luxations  des 
\ le  et  10e  edtes. 

Les  symptomos  observes  out  etc  : depression  a la  place  des  cotes 
luxees.  mobilite  anormale  sans  crepitation  des  os  dcplaces  (Kennedy). 
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2°  LUXATIONS  CHONDRO-COSTALES 

Ccs  luxations  sont  plus  rares  encore.  Malgaigne,  qui  ne  put  jamais 
les  reproduire  experimentalement,  n’y  croyait  pas;  il  en  rapporte 
pourtant  quatre  cas. 

Trois  avaient  une  origine  traumatique;  la  quatrieme,  cello  de 
Chaussier,  se  serait  produite  dans  les  efforts  d’une  toux  opiniatre. 

M.  Paulet  a releve  dans  les  bulletins  de  la  Societe  anatomique 
un  exemple  incontestable  de  cette  variete;  il  esl  du  a Carbonell.  Un 
sujet  atteint  de  lesions  multiples  presentait  une  luxation,  des  2e,  5® 
ct  4®  cartilages  costaux  sur  les  cotes  correspondantes. 

Si  Ton  considere  que  les  fractures  des  cartilages  se  produisent  le 
plus  souvent  comme  nous  lc  disions  plus  baut  a 1’union  des  portions 
osseuse  et  cartilagineuse  des  cotes,  et  que  d’autre  part  l’union  de  ces 
parties  est  loin  de  constituer  une  veritable  articulation,  on  est  tente 
de  rattacher  aux  fractures  tous  ces  faits  de  pretendues  luxations. 

5°  LUXATIONS  CHONDRO  STERNA  LES 

Aussi  rares,  moins  ltien  etablies  peut-etrc  encore  que  les  prece- 
dentes,  ces  luxations  portaient  sur  les  4®,  5e,  6®  cartilages  costaux 
dans  les  cas  de  Ravaton  et  de  Manzotti  (1790).  Monteggia  etCh.  Bell 
parlent  encore  de  la  luxation  sternale  d’un  cartilage  costal. 

Comme  les  prccedentes,  ces  luxations  sont  fort  difficiles  a distin- 
guer  des  fractures  des  cartilages  costaux  que  nous  axons  decrites 
plus  baut. 


4°  LUXATIONS  DES  CARTILAC.ES  LES  UNS  SUR  LES  AUTRES 


Les  G®,  7®,  8®  ct  9®  cartilages  costaux  sont  seuls  unis  de  maniere  a 
presenter  cette  lesion,  qui  parait  tout  aussi  rare  que  les  prccedentes. 

Trois  cas  surtout  sont  connus,  ceux  de  (Marlin  de  Bordeaux),  de 
Boyer  ct  de  Malgaigne;  encore  le  diagnostic  de  ce  dernier  ne  fut-il 
pose  exactement  que  neuf  ans  apres. 

Dans  le  fait  de  Boyer,  le  cartilage  luxe  etaitenfonce ; il  faisait  saillie 
dans  les  observations  de  Malgaigne  ct  de  Martin. 

Ces  trois  faits  etaicnt  dus  a une  action  musculaire.  On  y trouve 
indiquee  une  gene  notable  de  la  respiration. 
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CHAPITRE  III 

PLAIES  DE  POITRINE 


Notions  anatomiques.  — Les  instruments  vulnerants  qui  attei- 
gnent  la  poitrine  bornent  leur  action  a sa  paroi,  ou  la  depassent  et 
frappent  cn  memo  temps  les  organes  intratlioraciques.  Ceux-ci 
forment  deux  groupes  : au  milieu  de  la  poitrine,  entre  les  feuillets 
mediastinaux  de  la  plevre,  le  coeur,  les  gros  vaisseaux  qui  s’y  ren- 
dent  ou  qui  en  naissent,  la  trachee  ct  les  bronches,  I’oesophage, 
1'aorte,  melanges  a du  tissu  cellulaire  et  a des  ganglions  lympha- 
tiques  nombreux,  etablissent  une  epaisse  cloison ; sur  les  parties 
laterales,  le  poumon  et  la  plevre  occupent  de  chaque  cote  l’espace 
libre  entre  la  cloison  mediastine  et  la  paroi  tboracique.  A l’etat  nor- 
mal, la  plevre  droite  et  la  plevre  gauche  se  rapprochent  en  avant 
derriere  le  sternum.  Chez  certains  sujets,  leurs  culs-de-sac  ante- 
rieurs  se  touchent;  chcz  d’autres  meme,  ils  se  superposent.  On  com- 
prend  done  qu’il  soit  a peu  pres  impossible  d’aborder  le  coeur,  et  a 
plus  forte  raison  les  antres  organes  du  mediastin,  sans  leser  la  plevre. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  la  cavite  pleurale,  a sa  partie  poste- 
rieure  et  inferieure,  est  reduite  a une  fente  profonde,  cul-de-sac  in- 
ferieur  de  la  plevre,  danslaquelle  le  poumon  ne  penetre  point  dans  la 
respiration  tranquille.  II  y descend  dans  les  fortes  inspirations,  sans 
jamais  en  atteindre  le  fond.  Sur  une  hauteur  de  7 a 8 centimetres 
environ,  la  plevre  parietale  repond  la  directement  a la  plevre  dia- 
phragmatique,  de  telle  sorte  qu’une  plaie  faite  a cc  niveau  n’atteint 
point  le  poumon,  mais  lose  facilcmeut  le  diaphragme  et  penetre  dans 
la  cavite  abdominale  apres  avoir  traverse  le  cul-de-sac  de  la  plevre. 

Division.  — La  division  classique  des  plaies  de  poitrine  cn 
penetrantes  et  non  penetrantes  souleve  une  legere  difficulty.  Quelques 
auteurs  classiques  appellent  penetrantes  cedes  qui  interessent  la 
paroi  tboracique  tout  entiere  et  atteignent  1’un  (juelconque  des  or- 
ganes contenus  dans  le  thorax  ; ils  reconnaissent  des  plaies  pene- 
trantes avec  lesion  de  la  plevre  ct  sans  lesion  de  la  plevre.  Moins 
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soucieux  d’employer  un  langage  rigoareux  quo  de  mettre  cn  lumicre 
les  faits  cliniques  les  plus  important^,  d’aulres,  parmi  lesquels  Boyer, 
reservent  cette  qualification  aux  plaies  seules  qui  ouvrcnt  la  cavite 
pleurale.  Par  la  soul  designees  les  blessures  les  plus  communes, 
celles  qui  empruntent  une  physionomie  tout  a fait  particuliere  a la 
lesion  des  organes  respiratoires. 

Nous  diviserons  les  plaies  de  la  poitrine  On  quatrc  categories  : 
1°  parietales  ou  non  penetrantes  ; 2°  plaies  penetrantes  de  la  plevre; 
5°  penetrantes  du  mediastin  sans  lesion  de  la  plevre;  enfin,  nous 
etudierons  a part  les  plaies  du  cceur  et  du  pericarde. 

Frequence.  — Dans  la  pratique  civile,  les  plaies  de  poitrine  se 
produisent  dans  les  rixes  et  les  duels,  dans  les  tentatives  de  meurtre 
ou  de  suicide,  quelquefois  d’une  facon  accidentelle.  Elies  sont  devenues 
plus  communes  qu’aulrcfois.  Dans  le  registre  de  Jarjavay  quo  j’ai  cite 
a propos  des  plaies  du  cou,  j’ai  relcve,  ]>our  environ  6000  malades 
traites  dans  les  salles  de  chirurgie,  1 0 plaies  de  poitrine.  Actuellement, 
a l’hopital  Lariboisiere,  sur  un  millier  de  malades  j’atteins  presque 
cc  chi Ore. 

A la  guerre  ccs  blessures  sont  extremement  communes.  Elies  sont 
le  plus  souvent  le  resultat  des  balles,  les  engagements  a l'arme 
blanche  devenant  de,  plus  cn  plus  rares.  Selon  Loefller,  les  29/100  des 
soldats  tues  sur  le  champ  de  hataille  succombent  a des  blessures  de 
ce  genre.  Dans  les  ambulances  1/10  des  blesses  sont  atteints  ii  la 
poitrine  (Santi). 


I 

PLAIES  NON  PENETRANTES  OU  PARIETALES  ET  PLAIES  PENETRANTES 

DE  LA  CAVITE  PLEURALE 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  — a.  Lesions  des  pa- 
rols. — Les  parties  molles  du  thorax  prescnlent  une  division  dont  la 
forme,  la  direction,  1 etendue  en  largcur  et  en  profondeur,  depen- 
dent de  la  nature  de  l’instrument  vulnerant  cl  de  son  mode  dupli- 
cation. Les  longues  sections  produites  par  les  objets  tranchants 
sont  beanies  lorsque  les  muscles  de  la  paroi  se  trouvenl  coupes,  et 
peu  profondes,  grace  a la  resistance  des  cotes.  Pour  qu’elles  devieu- 
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nent  penetrantes,  il  faut  quc  le  corps  vulndrant  frappe  sur  un  espacc 
intercostal  et  suive  une  direction  parallele  a ses  bords.  Lcs  instru- 
ments piquants,  on  pieplants  el  tranchants  tout  a la  fois,  creusent 
des  canaux  de  longueur  variee.  Le  coup  esl-il  domic  obliquement, 
la  blessure  pent  sc  bonier  a un  trajet  sous-cutane  souvent  fort  long; 
sa  direction  se  rapproche-t-elle  de  la  normale  a la  surface  du  thorax, 
la  plaie  traverse  facilemont  la  paroi  tout  enticre.  Quelquefois  la  pointe 
de  l'instrument  s’arrete  sur  une  cote,  et  la  penetration  se  trouve 
ainsi  evitee;  mais  la  cote  pent  etre  fracturee  on  sectionnee. 

Les  balles  se  comportent  dans  une  cerlaine  mesure  conime  les  in- 
struments piquants;  leur  orifice  d’entree  est  rood,  legerement  mache 
sur  ses  bords;  elles  creent  des  trajets  sous-cutanes  souvent  assez 
longs  et  qui  peuvent  contourner  le  thorax  sans  en  traverser  lesparois, 
on  bien  dies  penetrent  plus  ou  moins  directeinent  dans  la  poitrinc. 

Les  plaies  contuses  out  les  origincs  et  les  aspects  les  plus  divers. 

Le  squelette  du  thorax  est  sur  tout  di  vise  dans  les  plaies  par  armes 
a feu.  Les  fractures  du  sternum  et  des  cotes,  celles  de  l’omoplate  et 
de  la  clavicule  sont  communes.  La  colonne  vertebrale  meme  est  sou- 
vent atteinte.  Des  lesions  osseuses  s’observent  du  reste  dans  les  plaies 
de  loute  nature.  Presque  toujours  elles  s'accompagnent  de  penetration. 

Les  vaisseaux  des  parois  le  plus  frequemment  ouverts  sont  les 
arteres  et  les  veines  superficielles  du  thorax  : tronc  et  branches  de  la 
mammaire  externe,  de  la  thoracique  longue,  etc.  Ils  fournissent  une 
hemorrhagic  exterieure. 

Les  vaisseaux  plus  profondement  places,  telsqueles  arteres  inter- 
costales etla  mammaire  interne,  sontatteints  rarement.  En  rcunissant 
tous  les  fails  connus,  on  trouve  une  soixantaine  de  plaies  des  arteres 
intercostales,  parmi  lesquellesplusieurs  out.  etc  produites  an  cours  de 
L operation  de  l’empyeme  (Dulac,  1874).  Dans  la  guerre  de  Secession, 
la  proportion  fut  d’unc  plain  artericllc  pour  580  plaies  penetrantes 
de  poitrine. 

Les  lesions  de  la  mammaire  interne  sont  encore  plus  rares.  On 
n'en  a observe  que  6 cas  dans  la  guerre  de  Secession,  soil.  1 pour 
1 455  plaies. 

Les  plaies  des  arteres  intercostales  et  de  la  mammaire  interne  don- 
nent  le  plus  souvent  naissance  a des  hemorrhagies  internes,  comrne 
nous  le  verrons. 

b.  Lesion  de  la  plevve  parietale  et  ses  consequences.  — Le 
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poumon  est  ordinairement  blcsse  en  memo  temps  que  la  plevre  pa- 
rietale. On  connait  pourtant  quelques  cas  de  plaies  isolees  de  ce  der- 
nier feuillet.  Mais  dans  un  bon  nombre  de  blessures  le  poumon  est 
si  legerement  atteint  que  sa  lesion  pent  etre  en  quclque  sorte  negli- 
gee. Les  plaies  de  poitrine  dans  lesquelles  l’ouverture  de  la  plevre 
parietale  jouele  principal  role  ne  son t pas,  en  somme,  tres  rares. 

La  premiere  et  la  principale  consequence  de  ces  blessures,  c’cst 
l’introduction  de  Fair  dans  la  cavite  pleurale,  1 e,  pneumothorax. 

Si  a 1’etat  normal  le  poumon  se  maintient  an  contact  de  la  paroi 
thoracique,  malgre  son  elasticity  qui  tend  toujours  a le  ramener  sur 
son  bile,  c’cst  grace  au  vide  pleural. 

L’ouverture  faite  a la  plevre  entraine  la  destruction  du  vide,  et 
Fair  penetre  dans  la  cavite  pleurale  jusqu’a  ce  (pie  l’elasticite  pul- 
monaire  soit  satisfaite. 

11  est  vrai  que  dans  les  experiences  sur  les  animaux  on  pcut,  en 
procedant  avec  quelque  precaution,  faire  a la  plevre  parietale  une 
incision  meme  assez  longue  (1  centimetre,  Dolbeau)  sans  que  Fair 
penetre  necessairement  dans  la  poitrine.  Les  deux  feuillets  de  la 
sereuse  se  com  portent  la  comme  deux  plaques  de  vcrre  mouillees 
et  adherent  Fun  a l’autre.  Quoique  l’espace  qui  separe  ces  plaques 
soil,  partout  ouvert  sur  leurs  bords,  on  ne  les  desunit  pas  aisement 
par  des  tractions  directcs  exercees  dans  des  sens  opposes.  Les  deux 
feuillets  de  la  plevre  rcsistcnt  a la  separation  de  la  memo  facon, 
mais  beaucoup  moins  utilement.  D’abord,  pour  pcu  que  l’instrument 
vulnerant  ait  repousse  lc  poumon,  Fair  va  s’insinuer  entre  sa  surface 
et  la  paroi  thoracique,  et  des  que  le  decollement  est  commence  il 
s’aeheve  promptement.  Puis  le  feuillet  pulmonaire  pent  presenter  des 
inegalites  entre  lesquelles  Fair  penetrera  pour  de  la  s’insinuer  dans 
tout  le  rcste  de  la  cavite  pleurale.  C’est  pour  cela  sans  doute  que 
dans  les  experiences  le  pneumothorax  se  produit  seulement  quand  la 
petite  ouverture  faite  a la  poitrine  siege  pres  du  bord  d’un  lobe 
pulmonaire  (Smith).  11  est  difficile  de  dire  dans  quelle  mesure  ces 
donnees  de  F experimentation  sont  applicables  a la  clinique;  theori- 
quement,  il  n’cst  pas  impossible  que  la  plevre  parietale  soit  ouverte 
par  de  petites  plaies  sans  que  le  pneumothorax  se  produise. 

Lorsque  la  plaie  est  assez  large  pour  que  Fair  passe  librement, 
les  mouvcments  respiratoires  amenent  un  phenomene  comm  de 
toute  antiquite  et  designe  recemment  par  Fraser  sous  le  nom  de 
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traumatopnee ; il  consiste  dans  l’entree  et  la  sortie  bruyante  d’une 
quantite  d’air  plus  ou  moins  considerable  par  la  plaie.  Le  eourant 
ainsi  produit  pent  souffler  line  bougie  a la  distance  de  plusicurs  cen- 
timetres. 

Le  mecanisme  de  cc  phenomene  est  facile  a comprendre  : a chaque 
mouvement  d'inspiration,  le  thorax  se  dilate:  le  poumon  du  cote 
blesse  n’augmente  point  de  volume,  puisqu’il  est  retracte  sur  son 
bile;  il  se  rapetisse  plntdt;  1’espace  libre  est  done  comble  par  de 
fair  qui  vient  du  dehors  a leavers  la  blessure.  An  moment  de  I’expi- 
ration,  le  phenomene  inverse  se  produit.  L’air  est  expulse  par  le 
mouvement  de  retrait  du  thorax  ; le  poumon  retracte  se  dilate  lege- 
rement  dans  ce  temps  de  la  respiration,  parce  qu’nne  partie  de  fair 
expire  par  le  poumon  sain  est  chasse  do  son  cotea  travel's  la  bronche 
correspondante.  II  concourt  done,  quoique  dans  une  Ires  faible  pro- 
portion, an  mouvement  de  fair  a travel's  la  blessure. 

Cc  pneumothorax  pent  devenir  le  point  de  depart  d’un  emphy- 
seme  som-cutane  plus  ou  moins  considerable.  Lorsque  la  plaie  est 
obliquement  dirigee,  lorsque  le  parallelisme  des  ouvertures  faites 
aux  divers  plans  do  la  paroi  successivement  traverses  se  trouve 
detruit,  lorsque  la  plaie  exterieure  a etc  obturee  par  les  soins  du 
chirurgien,  l’air  qui  emplit  la  plevrc  tend  a s’infiltrer  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  paroi  thoracique. 

Mais  cc  n’est  pas  dans  les  plaies  qui  interessent  la  plevre  parietale 
seule  que  cc  phenomene  de  l’emphyseme  atteint  son  plus  liaut  degre. 
Si  l’air  entre  et  sort  librement,  on  comprend  qu'il  ne  puisse  pas  se 
produirc.  Si  la  sortie  de  fair  est  difficile,  condition  essentielle  de  la 
production  de  1’emphyseme,  l’entree  ne  l’cst  rguere  moins,  el  alors 
manque  cette  autre  condition  nccessaire,  l’introduction  facile  ct 
incessante  dans  la  cavite  pleurale  d une  grande  quantite  d’air.  Les 
plaies  qui  interessent  le  poumon  reunissent  plus  souvent  les  condi- 
tions que  nous  venous  d’indiquer. 

L’empliyseme  n’est  pas  un  accident  grave.  Le  pneumothorax,  d’oii 
il  derive,  est  beaucoup  plus  serieux.  La  suppression  brusque  de  la 
fonction  pulmonaire,  surtout  si  les  blesses  sont  un  pen  ages,  et  a 
plus  forte  raison  si  le  poumon  qui  rcste  n’est  pas  absolument  sain, 
entraine  quelquefois  une  asphyxic  rapide.  Le  fonctionnement  du 
cceur,  dont  tous  les  aclcs  sont  fortement  influences  par  Inspiration 
thoracique,  est  gent'  lorsque  celle-ci  est  detruite  ou  diminue'e  par 
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l'ouverture  do  la  plevre.  Enfin  et  surtout  dans  ces  conditions  1’ in- 
fection do  Ja  plevre  dans  laquelle  du  sang  a pu  s’epancher  on 
quantile  plus  ou  moins  considerable,  devient  souvenl  le  point  de 
depart  de  la  pleuresie  purulenle  ct  de  graves  septicemies. 

La  hernie  Iraumatujue  du  poumon  s’observe  le  plus  souvent  dans 
les  plaies  de  poilrine  qui  out  ouverl  la  cavite  pleurale  sans  entamer 
le  poumon  lui-meme.  A la  rigueur,  comme  on  le  voit  dans  quelques 
observations,  l’organe  pcut  etie  atteint,  mais  il  l est  toujours  legerc- 
ment ; sa  blessure  est  negligeable.  La  hernie  traumatique  consistc 
dans  l'issuc  et  ordinairement  letranglement,  a travers  la  plaic  faite  a 
la  paroi  thoracique,  d’une  portion  plus  ou  moins  considerable  du 
poumon.  Les  blessures  qui  lui  donnent  lieu  soul  toujours  placees  a 
la  partie  antero-laterale  du  thorax,  un  peu  has,  et  en  regie  generate 
c’est  le  Lord  ou  la  pointe  de  Fun  des  lobes  qui  s’engage.  Le  volume 
de  la  partie  herniee  est  quelquefois  fort  petit;  il  pent  ne  pas  depasser 
celui  d’une  noisette  tandis  que  chez  certains  blesses  la  tumeur  mesure 
jusqu’a  12  el  15  centimetres  de  circonference.  An  sujet  de  son  mode 
de  production,  l’opinion  la  plus  repandue  est  que  la  hernie  sc  fait  au 
moment  memo  de  la  blessure,  sous  Finfluence  d’un  expiration  1‘orcee, 
le  poumon  accompagnant  pourainsi  dire,  dans  sa  sortie,  Finstrument 
vulnerant.  C’est,  il  faut  le  declarer,  un  mecanisme  invente  uni- 
quement  pour  satisfaire  une  idee  preconcue.  On  ne  pouvait  croirc 
(jue  le  poumon  une  fois  retraete  sur  un  hile  flit  capable  de  venir  se 
presenter  a l'ouverture  du  thorax;  il  fallait  done  de  toute  necessite 
que  la  hernie  fut  produitc  instantanement  au  moment  de  la  blessure. 
Pourtant  les  fa  its  observes  et  l’cxperimentation  dementent  cctte 
maniere  de  voir.  Plusieurs  blesses  n'ont  presente  la  hernie  du  pou- 
mon qu’apres  quelques  heures  ou  meme  que  le  lendemain  du  trau- 
matisme,  a Foccasion  d’un  elfort,  pendant  la  toux.  D’autre  part,  si 
l’on  ouvre  le  thorax  chcz  un  chien,  on  voit,  sous  Finfluence  des 
moments  respiratoires  desordonnes  qui  se  produisent,  des  por- 
tions considerables  du  poumon,  Ires  decoupe  d'ailleurs  chez  cet  ani- 
mal, entrer  et  sortir  a plusieurs  reprises  de  la  cavite  thoracique.  11 
est  certain  pour  nous  que  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement 
chez  l’homme.  Cue  ouverture  assez  large  etant  faite  a la  paroi  tho- 
racique, un  pneumothorax  complet  existant,  sous  Finfluence  d’un 
elfort  violent  Fair  comprime  dans  la  poitrine  se  precipite  a travers 
la  plaie,  et  avec  lui  tout  cc  que  contient  la  cavite  pleurale.  Le  pou- 
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mon  echappe  d’autant  moins  a cette  inlluence  qu’au  moment  do 
l’efl’ort  il  so  trouve  tout  d’un  coup  legerement  distendu,  comme  nous 
le  savons,  par  l’air  qui  lui  vient  du  cote  sain.  Subitement  gonlle, 
redresse,  un  coin  du  poumon  est  en  quclque  sorte  entraine  avec  l’air 
que  contenait  la  cavite  pleurale.  On  comprend  bien  do  la  sorte  quo 
ce  soient  les  parties  les  plus  mobiles  du  poumon  qui  sc  presentcnt 
toujours,  et  qu  it  existe  pour  ces  hernics  un  veritable  lieu  d’election. 
Peut-etre  chez  certains  sujets  les  lobes  du  poumon  sont-ils  mieux 
decoupes,  et  plus  libres  de  lours  mouvements  que  chez  d'autres.  Les 
conditions  necessaires  a la  production  de  cet  accident,  quelles  qu’elles 
soient,  ne  sont  pas  bien  communes.  Sur  un  grand  nombre  de  plains 
penetrantes  de  la  poitrine  observees  pendant  la  guerre  de  Secession, 
il  n’a  etc  note  que  7 Ibis. 

Le  poumon  hernie  est  souvent  des  le  premier  moment  difficile  a 
reduire.  La  tumeur  est  etranglee  par  la  plaie.  Elle  a d’abord  la  cou- 
leur,  la  sonorite,  l’elasticite  du  poumon;  puis  elle  se  congestionne, 
noircit,  sc  desscche  superficiellement,  et  prend  l’aspect  d’un  lam- 
beau  de,  tissu  mortifie.  Ce  n’est  la  qu’une  apparence,  tout  d’abord, 
mais  au  bout  de  quelque  temps  la  mortification  devient  reellc  et  la 
part ie  herniee  s’elimine  en  grande  partie. 

Les  symptomes  fonctionnels  sont  legers  : on  parle  d’une  douleur 
vive,  d’un  sentiment  d’angoisse,  d’une  gene  respiratoire  trcs  mar- 
quee; mais,  en  sonnne,  cette  complication  des  plaies  de  poitrine  11c 
doit  pas  etre  considerce  comme  bien  serieusc.  Pans  la  plupart  des 
faits  connus,  la  terminaison  a etc  beureuse. 

Nous  exposerons  la  conduite  a tenir  en  face  des  hernics  du  pou- 
mon, lorsque  nous  traiterons  du  traitement  des  plaies  de  poitrine. 

Luc  hemorrhagic  interne,  hemothorax,  accornpagne  parfois  les 
plaies  qui  out  ouvert  la  cavite  pleurale,  alors  meme  que  I instrument 
n’a  lose  aucun  des  organes  contenus  dans  la  cavite  thoracique,  alors 
meme  en  particulier  (jue  le  poumon  n’a  pas  etc  louche.  A ce  point 
de  vuc  encore  certaines  blessurcs  dans  lesquelles  le  poumon  a die 
atteint,  mais  fort  legerement,  doivent  etre  assimilees  a des  blessurcs 
simplement  penetrantes  de  la  cavite  pleurale.  A la  suite  de  sembla- 
bles  traumatismcs,  les  artcrcs  de  la  paroi,et  specialement  les  arleres 
intercostales  ou  l’artere  mammaire  interne,  peuvent  fournir  une 
hemorrhagic  qui  a de  la  tendance  a se  faire  de  preference  dans  la 
cavite  pleurale.  Le  sang  est  en  eflet  atlire  de  ce  cote,  home  en  quel- 
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que  sorte,  en  vertu  de  Inspiration  thoracique.  Nous  savons  dejii  quo 
des  hemothorax  de  ce  genre  peuvent  se  produire  sans  plaie  exte- 
rieure,  par  simple  deehirure  d’une  artere  intercostale,. dans  les  frac- 
tures de  cotes.  On  connait  quelques  exemples  de  plaie  de  poitrine, 
avec  lesion  insignillante  ou  meme  sans  lesion  du  poumon,  dans 
lesquclles  des  hemorrhagies  semhlables  se  sont  montrees.  Ch.  Nelaton 
a publie  dans  sa  these  inaugurale  une  observation  de  Th.  Anger, 
cclle  du  general  Blaise,  dans  laquelle  on  voit  la  plevrc  se  remplir 
de  2 a o litres  de  sang  a la  suite  de  la  blessure  de  la  mam- 
maire  interne  par  une  balle.  Polaillon  en  1878  a communique  a la 
Societe  de  c-hirurgie  un  fait  d’hemothorax  resultant  de  la  lesion  de 
la  veine  diaphragmatique  inferieure  dans  une  plaie  qui  interessait  a 
la  fois  la  base  de  la  poitrine  et  l’abdomen.  Le  sang  avait  ete  amene 
a travers  la  plaie  du  diaphragme,  jusque  dans  la  cavite  pleurale, 
par  l’aspiration  thoracique.  Mais  les  grands  hemothorax  sont  plu- 
tot  sous  la  dependance  des  plaics  qui  interesscnt  le  poumon  bu- 
rn eme. 

c.  Lesions  du  poumon.  — Les  corps  vulnerants  de  tres  petit 
volume  tr  aver  sent  impunement,  comme  on  le  sait,  les  parties  peri- 
pheriques  du  poumon.  La  pratique  des  ponctions  exploratrices  de  la 
poitrine  avec  1'aiguille  a aspiration  en  fournit  tous  les  jours  la 
prcuve.  Des  ohjets  plus  volumineux,  pointe  d’epee  ou  de  Ueuret, 
balle  de  revolver  meme,  etc.,  sont  quelquefois  tout  aussi  inoffen- 
sifs.  L’ experimentation  sur  les  animaux,  et  les  observations  recueil- 
lies  chez  l’homme  out  montre  que  les  petites  blessures  du  poumon 
pouvaient  ne  donner  lieu  presque  a aucun  symptome  et  guerir, 
par  premiere  intention,  en  quelques  heures;  ainsi  s’expliquent  les 
difficultes  qu’on  eprouve  parfois  a lairc  un  diagnostic  precis.  Sans 
avoir  presente  au  debut  de  phenomenes  particuliers,  cerlaines  de  ces 
plaies  guerissent  apres  une  plcuresie  ou  une  pneumonie  traumatiquc 
legercs.  Enfm  d’autres,  qui  resultent  ordinai remen t d’un  coup  de 
feu,  sont  le  siege  d’une  inflammation  toute  locale.  Des  adherences 
s’etablissent  entre  la  paroi  thoracique  et  le  poumon  au  niveau  de  la 
plaie,  un  veritable  trajet  s’elablit,  en  partie  parietal,  en  partie  pul- 
monaire,  qui  suppure  plus  ou  moins  longtemps,  donne  passage  a des 
fragments  de  tissu  mortifies,  quelquefois  a des  corps  etrangers,  et 
Unit  par  se  cicatriser. 

Des  que  l’instrument  vulnerant  depasse  les  parties  peripheriques 
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da  poumon,  la  plaic  do  poitrine  presente  a un  haut  degre  les  pheno- 
menes  caracteristiques  de  la  penetration  de  la  plevre. 

Le  pneumothorax  dans  ces  conditions  a deux  origines.  L air  peat 
etre  fourni  a la  1‘ois  par  les  rameaux  bronchiqaes  divises,  el.  par  la 
plaie  de  la  paroi.  La  plapart  da  temps  le  pneumothorax  persistant 
est  lie  dans  ce  cas  encore  a ane  large  ouvertarc  de  la  paroi.  II  s’ac- 
coaipagne  de  traamatopnee  et  ne  dill'ere  en  rien  de  ce  que  nous 
avails  etudie  plus  haut.  Mais  supposons  une  plaie  exterieure  etroite, 
a Lords  rapproches,  qui  ne  se  laisse  pas  penetrer  par  l’air.  Avcc  elle 
peat  se  rencontrer,  comme  lesion  profonde,  la  division  d un  rameau 
bronchique  important.  Par  la  s’etablira  un  pneumothorax  complct  et 
durable.  L’ouverture  faitc  a an  semblable  conduit  ne  s’obliterera  pas 
tout  de  suite ; Pair  poarra  se  renouveler  plusieurs  Ibis  dans  la  cavite 
pleurale  avant  que  la  cicatrisation  de  la  blessure  pulmonaire  ait  le 
temps  de  sc  prodaire.  II  n'en  sera  |>as  de  meme  si  les  rameaux  bron- 
cbiques  sont  d an  calibre  minime.  L’experimentation  sur  les  animaux 
et  sur  les  cadavres  a fait  voir  qae,  grace  a l'adhc'rence  des  deux  feuil- 
lets  de  la  plevre,  ane  semblable  plaie  pouvait,  au  moins  pendant 
quelque  temps,  exister  sans  que  la  moindre  quantile  d’air  se  deversat 
dans  la  plevre.  Pourtant,  meme  avec  des  plaies  Ires  legeres  da  pou- 
mon, le  pneumothorax  seproduit;  mais  ceserait  une  crreur  de  croire 
que  la  petite  oavertare  faite  au  poumon  entraine  son  collapsus  innne- 
diat  : la  retraction  qa’il  subit  est  rigoureusement  proportionnelle  a 
l air  qui  penctre  dans  la  cavite  pleurale.  Or,  une  mince  blessure  ne 
donnera  qa’an  mince  filet  d’air,  et  soavent,  avant  meme  que  l’organc 
soit  arrive  a la  liinite  de  son  elasticite,  la  petite  plaie  pulmonaire 
sera  obliterec  soit  par  le  fait  meme  da  retrait  des  lissus,  soit  par 
l’infiltration  sanguine  qui  se  fait  a son  niveau  et  dans  son  voisinage. 
Le  poumon  reste  alors  dans  une  position  intermediate  entre  son  el.at 
de  dilatation  normale  et  sa  retraction  complete.  On  peat  dire  qu’il  v 
a un  pneumothorax  imparfait. 

II  est  clair  (pie  s’il  existait  des  adherenccs  pleurales  chez  le  blesse, 
la  retraction  du  poumon  serait  plus  ou  moins  cmpechee  suivant  le 
nombre,  letendue,  la  position  de  ces  adherenccs. 

L 'emphyseme  sous-catanc  est  common  dans  les  plaies  qui  inle- 
ressent  le  poumon.  II  peut  se  produire  de  deux  cotes  difierents. 
Tan  tot  Pair  s’insinue  par  la  plaie  d’an  poumon  dans  le  tissu  cellulaire 
interlobalaire,  suit  les  ramifications  bronchiques,  infiltre  le  medias- 
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tin,  et  vient  faire  son  apparition  a la  base  du  cou,  d’oii  il  s’etend 
pins  ou  moins  loin  dans  le  tissu  eellulaire  sous-cutane.  Tantot,  et  le 
plus  souvent,  c’est  au  voisinage  de  la  blessure  dans  le  tissu  eellulaire 
sous-cutane  de  la  paroi  thoracique  que  Pemphyseme  est  decouvert. 
b’air  s’est  fait  jour  dans  ce  cas  vers  la  plaie  exterieure;  et  les  condi- 
tions anatomiques  de  celtc  plaie  sont  idles,  qu'apres  avoir  traverse 
l’ouverture  faite  a la  plevre  parietale  il  eprouve  moins  de  resistance 
a s’inf illrer  dans  le  tissu  eellulaire  qu’a  gagner  la  solution  de  conti- 
nuite  de  la  pcau.  Par  quel  mecanisme  sc  produit  cet  emphyseme? 
Dans  la  majorite  des  cas,  Pemphyseme  ici  encore  succede  au  pneu-  i 
mothorax,  ainsi  que  J.-L.  Petit  l’avait  indique.  Avant  de  penetrer  i 
dans  le  tissu  eellulaire,  Pair  a passe  par  la  cavite  pleuralc. 

Richet  pense  que  les  cboses  ne  sc  passent  pas  aussi  simplement. 
Pour  lui,  les  adherences  pleurales  jouentdans  la  production  de  l’em- 
physeme  un  role  capital.  S’il  n’y  a pas  d’adherenees  pleurales,  la 
retraction  subite  du  poumon  met  le  malade  dans  un  peril  excessif.  II 
succombe  a Pasphyxie  avant  que  Pemphyseme  ait  pu  se  produire. 

Y a-t-il  au  contraire  des  adherences  pulmonaires,  il  peut  arriver 
deux  cboses  : la  plaie  de  poitrine  porte  precisement  sur  le  point  I 
adherent,  el  Pair  passe  directement  des  bronches  dans  le  tissu  cellu- 
laire  sans  occasionner  le  moindre  pneumothorax,  ou  bien  la  plaie 
ouvre  la  cavite  pleurale,  mais  une  cavite  pleuralc  reduite  par  des 
adherences,  et  il  ne  se  fait  qu'un  pneumothorax  partiel. 

On  voit  que  sur  un  point  Richet  est  a pen  pres  d'accord  avec  les 
defenseurs  de  la  theorie  de  J.-L.  Petit,  ou  pen  s’en  faut.  Il  ya,  dit-il, 
des  emphysemes  avec  pneumothorax,  mais  avec  pneumothorax  par- 
tiel. Pourquoi  ne  pas  aller  plus  loin  et  se  refuser  a admettre  le  pneu- 
mothorax total?  En  realite,  le  pneumothorax  subit  et  total,  tout  en 
etant  grave,  est  loin  d’etre  souvent  immediatement  mortel.  [/obser- 
vation de  tous  les  jours  en  medecine  et  en  chirurgie  le  demontre 
a m piemen  t. 

Restent  done  les  cas  dans  lesquels  Pemphyseme,  scion  Richet,  sc 
ferait  directement,  sans  pneumothorax  prealable,  total  ou  partiel, 
par  simple  passage  a travers  des  adherences  preexistantes  de  Pair 
fourni  par  la  blessure  du  poumon.  11  est  de  toute  evidence  que  res 
cas  doivent  etre  Ires  rares.  Les  adherences  pleurales  out  leur  siege 
de  predilection  au  sommot  du  poumon,  et  la  blessure  qui  produit 
Pemphyseme  n’ a pas  de  lieu  d’election.  II  est  vrai  que  souvent,  au 
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moment  ou  Fair  est  infiltre  dans  le  tissu  cellulaire,  tous  les  signes  du 
pneumothorax  font  defaut ; mais  il  est  probable  que  celui-ci  a pre- 
cisement  disparu  en  donnant  naissance  a l'emphyseme.  Lorsque  la 
plaie  faite  an  poumon  est  legerc,  elle  se  ferine  vite,  ct  le  gaz  devcrse 
par  elle  dans  la  plevre,  quelquefois  en  quantite  moderee,  de  Papon 
a former  ees  pneumothorax  imparfaits  dont  nous  parlions  tout  a 
1’beure,  ee  gaz  passe  rapidement  dans  le  tissu  cellulaire,  laissant 
derriere  lui  le  poumon  se  dilator  et  reprendre  son  volume  primitif. 

Hemorrhagie.  Hemothorax.  — I/hemorrhagie,  dans  les  plaies  qui 
interessent  le  poumon,  a,  commc  le  pneumothorax,  deux  sources. 
Elle  pent  provenir  des  vaisseaux  de  la  paroi  et  particulierement  dcs 
arteres  intercostale  ou  mammaire  interne;  mais  dans  l’immense 
majorite  des  cas  elle  est  fournic  par  les  vaisseaux  du  poumon.  Si 
I’inslrument  vulnerant  a frappe  un  des  gros  vaisseaux  du  bile,  Phc- 
morrhagie  est  foudroyante,  mortelle  en  quelques  instants  commc 
dans  une  plaie  de  l’aorte  ou  de  la  veinc  cave,  et  tout  a fait  au-dessus 
des  ressources  de  l’art.  Si  les  fins  vaisseaux  du  tissu  pulmonaire 
sont  souls  atteints,  Pecoulement  sanguin  est  au  contraire  insignifiant. 
Pour  qu’il  prenne  une  certaine  importance  et  qu’il  soit  cependant 
compatible  avec  la  conservation  de  la  vie,  il  faut  que  la  blessure 
porte  sur  les  branches  vasculaires  qui  accompagnent  les  bronchos  de 
dcuxieme  et  de  troisieme  ordre  (Ch.  Nelaton). 

Une  partic  du  sang  qui  sort  des  vaisseaux  s’introduit  dans  les 
bronehes  et  donne  lieu  a une  hemoptysie.  La  plus  grande  part 
s’ecoule  dans  la  cavite  pleurale.  La  plaie  du  thorax  cst-ellc  largement 
ouverte,  le  sang,  (|uelle  <jue  soit  sa  source,  s’ecoule  facilement  au 
i dehors,  melange  d'air,  spumeux  quelquefois.  Est-clle  elroite  au  con- 

Itraire,  ou  ohliteree  par  un  pansement  occlusif,  le  sang  tomhe  et 
sejourne  dans  la  cavite  pleurale.  Un  hemothorax  se  produit.  Il  est 
clair  que  le  plus  souvent  le  pneumothorax  existe  en.  memo  temps  que 
I l’hemothorax.  On  a affaire  a un  hemo-pneumo thorax.  Cependant  il 
J pent  se  faire  que  le  pneumothorax  soit  leger,  transitoire,  et  que 
I l’hemothorax  scul  s’accusc. 

Le  sang  accumule  en  quantite  moderee  dans  la  cavite  pleurale  se 
< coagule  immediatement,  ainsi  que  Pont  montre  les  experiences  de 
i Trousseau  ct  Leblanc  repetees  par  Ch.  Nelaton.  11  se  separe  en  deux 
parties  : une  serosite  qui  pout  etre  resorbee,  ct  un  caillot  qui  s’en- 
kyste  au  fond  du  cul-de-sac  de  la  plevre  ct  se  recouvre  d une  mom- 
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brane  fine  dans  laquelle  s’allongent  de  petits  vaisseaux  partis  des 
parois  voisines  de  la  plevre.  A la  longue  le  caillot  peut  disparaitre 
coinpletement. 

Quelquefois  le  sang  esl  en  quantile  trop  considerable  pour  quo 
1’ absorption  puisse,  meme  au  bout  d’un  temps  fort  long,  venir  a bout 
de  le  faire  disparaitre.  II  reste  a l’etat  de  masse  enkystee.  Nekton  le 
pere,  dans  ses  Elements  de  pathologie,  cite  l’observation  d’un  malade 
qui,  plusieurs  mois  apres  avoir  recu  un  coup  de  couteau  dans  la  poi- 
trine,  rendit  par  expectoration  line  grande  quantite  de  sang  fetide. 
Cb.  Nclaton  raconte  qu’il  a observe  un  cas  semblable  dans  lc  service 
du  professeur  Richet. 

Souvent,  par  suite  d’une  infection  rapide  de  la  cavite  pleurale,  le 
sang  epanche  ne  presente  aucune  tendance  a la  resorption.  Peut-elre 
dans  ces  conditions  ne  sc  coagule-t-il  point,  ou  s'il  lc  lait,  au  bout 
de  peu  de  temps  le  caillot,  battu  par  les  mouvements  respiratoires,  se 
redissout.  La  plevre  cst  alors  remplie  par  un  liquide  noiratre,  pois- 
scux,  infect,  resultant  du  melange  du  sang  avec  la  serosite  fournic 
par  la  sereuse  enflammee. 

d.  Lesions  des  cadres  organes  intra-thoraciques.  — Nous  ne 
crons  que  citer  les  lesions  du  pericarde  et  du  coeur , dont  l’etude 
sera  faite  a propos  des  plaies  du  coeur,  colics  des  gros  vaisseaux  du 
thorax  qui  s’accompagnent  d’hemorrhagies  rapidement  mortelles, 
qu’il  s’agisse  de  l’aorte  ou  de  ses  branches,  de  la  veine  cave  supe- 
rieure,  de  l’artere  pulmonaire,  de  la  veine  azygos,  etc.  L 'oesophage, 
dans  un  petit  nombre  d’observations,  s’est  trouve  ouvert  par  un  in- 
strument vulnerant  : baionnette,  epee,  sabre,  qui  avait  traverse  la 
poi trine  ct  prealablement  lose  le  poumon.  La  these  d’Hortcloup  con- 
tient  trois  fails  de  ce  genre,  dont  un  emprunte  a Royer  fut  suivi  de 
guerison.  Le  signe  pathognomonique  de  ces  blessures  est  lc  deverse- 
ment  dans  la  cavite  pleurale  des  boissons  ct  des  aliments  absorbes 
par  le  malade,  et  leur  sortie  par  la  plaie  du  thorax.  La  lesion  simul- 
tanee  des  deux  poumons  ne  merite  pas  de  nous  arreter.  Enfin,  nous 
nous  bornons  a signaler  les  blessures  du  diaphragme  et  des  organes 
abdominaux  qui  peuvent  accompagner  les  plaies  de  poitrine.  La  dis- 
position de  la  plevre  a sa  partie  inferieurc  explique  <juc  des  corps 
vulnerants  puissent  traverser  le  cul-de-sac  pleural  et  penetrer  dans 
la  cavite  abdominale  sans  toucher  lc  poumon.  Mais  souvent  la  blcs- 
sure  est  complexe.  La  plevre,  lc  poumon  el  d’a litres  organes  intra- 
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thoraciques  comine  le  cceur  ou  le  pericarde  sont  atteints  on  meme 
temps  (jue  le  diaphragme,  le  peritoine  et  tel  ou  tel  organe  de  la  cavite 
abdominale. 

e.  Corps  etrangers.  — Nous  laissons  de  cote  les  corps  de  petit 
volume  tels  que  les  epingles  et  les  aiguilles  qui  si  souvent,  chez  les 
femmes,  s’engageut  dans  les  tissus;  i Is  se  comportent  la  coniine  par- 
tout  ailleurs.  La  blessure  qu’ils  out  produite  est  insignifiante.  On  pent 
dire  qu’ici  le  corps  etranger  est  tout. 

Dans  les  plaies  de  poitrine  veritables,  on  constate  assez  souvent  la 
presence  de  corps  etrangers  : 

Du  cote  de  la  paroi,  dans  les  plaies  non  penetrantes,  ce  sont 
souvent  des  corps  mobiles  : projectiles  ou  fragments  de  projectiles, 
boutons,  debris  de  vetements,  etc.,  quelquelois  des  corps  implantes 
dans  le  squelette  : pointe  d’epee,  balle  arretee  sur  une  cote,  sur  le 
sternum,  sur  l’omoplate.  On  cite  quelques  exemples  de  balles  saisies 
et  comme  forcees  entre  deux  cotes;  mais  lorsque  les  projectiles 
d’armes  a feu  touchent  le  squelette,  il  est  rare  qu’ils  nc  le  fracturent 
point. 

Dans  la  cavite  pleurale  viennent  quelquefois  tomber  des  balles  ou 
des  fragments  d’obus  qui,  apres  avoir  traverse  la  paroi  thoracique, 
s’arretent  devant  la  resistance  du  poumon,  fait  difficile  a concevoir 
et  pourtant  observe,  ou  qui  ne  viennent  buter  contre  la  plevre  parie- 
tale  qu’apres  avoir  traverse  une  premiere  fois  la  poitrine  tout  cntiere. 
Des  debris  de  vetement  ou  de  fourniment  militaire,  et  souvent  des 
esquilles  osseuses  suivent  la  memo  voie.  Quelquefois  ccs  corps  ctran- 
i gers,  d’abord  fixes  dans  le  poumon  ou  dans  la  paroi  thoracique,  ne 
l tombent  dans  la  plevre  quo  secondairement,  apres  avoir  sejourne  un 
certain  temps  soit  dans  le  poumon,  soil,  dans  l’epaissseur  des  parois 
! thoraciques.  1/inflammation  et  la  suppuration  produites  autour  d’eux 
les  mobilisent  et  lent*  permettent  de  gagner  la  cavite  pleurale.  Les 
corps  lourds,  et  particulierement  les  balles,  tendent  a descendre  par 
le  fait  de  la  pesanteur  vers  les  parties  les  plus  declives  de  la  poitrine, 
c’est-a-dire  vers  le  sinus  costo-diaphragmatique.  Les  balles  pen  vent, 
chose  singuliere,  mais  qui  parait  avoir  etc  nettemcnt  constatec  dans 
un  petit  nombrc  de  cas,  roster  mobiles  et  a pen  pres  inoffensives  an 
fond  de  la  cavite  pleurale.  La  plupart  du  temps  dies  determinent 
autour  d’elles  un  travail  infiammatoire.  Limite,  celui-ci  conduit  au 
simple  enkystement  du  corps  etranger,  ou  a son  elimination  a la 
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suite  d’uii  abces  de  la  paroi.  Generalisee  comme  il  arrive  le  plus  sou- 
vent,  l’inflammation  aboul.it  a une  pleurcsie  purulente  qui  ne  se 
guerira  d’une  maniere  definitive  qu’apres  la  sortie  du  projectile.  Lcs 
debris  de  vetement  et  de  harnachement,  les  esquilles,  ne  manquent 
jamais  de  produire  ccs  derniers  accidents. 

Dans  le  poumon  se  fixent  a l’etat  de  corps  etranger  dcs  balles  et 
des  esquilles  osseuses,  des  fragments  d'objets  divers.  La  presence  de 
ces  corps  irrite  le  plus  souvent  le  tissu  pulmonaire,  complique  d’une 
(aeon  facheuse  une  plaie  de  poitrine  deja  Ires  grave,  et  concourt  a 
l’apparition  d’accidents  inflammatoires  trcs  aigus  auxquels  le  blcsse 
succombe. 

Dans  certains  cas  la  reaction  est  moins  violente;  I’infiammation  se 
limite  au  pourtour  du  corps  etranger;  des  adherences  s’etablissent 
entre  les  deux  feuillets  de  la  plevre,  et  une  veritable  collection  for- 
mee  dans  l’epaisseur  du  poumon  finit  par  s’ouvrir  au  dehors.  Le 
corps  etranger  est  elimine  avecla  suppuration  et  la  guerison  s’obtient 
rapidement;  sinon  une  fislule  s’etablit  qui  persistera  jusqu’a  ce  que 
l’elimination  soit  obtenue.  Enfin  le  corps  etranger  pout  s’enkyster  et 
roster  indefiniment  au  scin  du  poumon.  Pourtant  il  arrive  souvent 
qu’au  bout  d’un  temps  plusou  moins  long  celui-ci  ne  le  tolere  plus; 
il  s'enflamme  autour  de  lui,  et  les  choses  se  passent  comme  dans  le 
cas  precedent,  a moins  que  la  collection  ainsi  formec  ne  vienne 
s’ouvrir  dans  une  grosse  bronche  a travers  laquelle  le  corps  etranger 
gagne  la  trachce.  On  connait  quelques  exemples  de  balles,  d'esquilles 
osseuses,  rendues  de  la  sorte  par  expectoration. 

Enfin  il  fout  mentionner  quelques  laits  tres  ext raordina ires  de 
longues  tiges  metalliques,  fragments  d'epee  on  de  flcuret,  casses  et 
abandonnes  clans  le  thorax.  Les  plus  connus  sont  celui  d’un  forcat 
de  Rochefort  cite  par  Velpeau  dans  son  Traite  tie  mcdecirte 
ope'ratoire,  et  celui  de  Manec  (Societe  anatomique,  1829)  qui  tous 
lcs  deux  sc  rapportaient  a des  traumatismes  remontant  a plus  de 
quinze  ans. 

Symptomes  et  Diagnostic.  — Si  nous  laisons  abstraction  des 
plaies  de  poitrine  accompagnees  de  lesions  vasculaires  ou  viscerales, 
rapidement  mortelles,  jious  pouvons  distinguer  ici  trois  periodes  : 
1°  initiale;  2°  d’etat;  5°  de  terminaison. 

1°  Peviode  initiale.  Phenomencs  immediate.  — a.  Ccrlaines 
])laies  de  poitrine  se  montrcnt  des  le  premier  moment  de  lour  pro- 
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duction  avec  les  caractcres  des  plaies  penetrantes  de  la  plevre  ct  du 
pournon.  La  blessure  exterieure  est  large,  compliquee  s i 1 s’agit  d’un 
coup  de  feu,  de  fracture  osseuse.  II  existc  de  la  traumatopnee;  le 
malade  crache  du  sang.  Unc  hemorrhagie  plus  ou  moins  abondante 
se  fait  par  la  plaie.  Le  diagnostic  est  certain.  On  peut  sc  poser  a cc 
moment  deux  questions  : Quelle  est  la  source  de  l’hemorrhagie  exte- 
rieure?  La  blessure  est-elle  compliquee  de  corps  etranger?  L’examen 
attentif  de  la  plaie  peut  permettre  de  repondre  a la  premiere.  11 
s’agit  dans  presque  tons  les  cas  de  decider  si  le  sang  vient  de  la  bles- 
sure du  pournon  ou  de  telle  de  la  paroi,  e’est-a-dire,  dans  la  grande 
majorite  des  cas,  de  l’arterc  intercostale.  Lorsque  le  sang  arrive  en 
jet,  sans  melange  d’air,  lorsqu’on  arrete  ou  qu’on  modere  son 
ecoulement  en  comprimant  avec  le  doigt  porte  dans  la  plaie  la  region 
qui  correspond  a l’artere  intercostale,  lorsque,  avec  une  carte  pliee 
introduite  en  forme  de  gouttiere  dans  la  blessure  au-dessous  de  la 
cote  superieure,  on  recueille  en  abondance  un  sang  rulilant,  on  con- 
clut  a une  plaie  de  l’artere  intercostale;  mais  il  faut  reconnaitre  que 
l’occasion  n'est  pas  commune  de  faire  ce  diagnostic.  Les  plaies  de 
l’intercostale  sont  rares;  la  coincidence  babituelle  d’une  hemorrhagie 
par  les  vaisseaux  du  pournon  rendrait  d’ailleurs  cette  recherche 
difficile  et  incertaine. 

Dans  les  cas  de  plaies  par  balles,  1 idee  de  corps  etranger  s’impose, 
s'il  n’existe  pas  d’ouverture  de  sortie.  L’examen  des  vetements,  des 
objets  de  fourniment,  et  surtout  la  constatation  d’une  fracture  peut 
faire  penser  aussi  a I’introduction  dans  la  poitrine  de  fragments  deta- 
ches. Dans  le  cas  ou  la  blessure  est  beante,  oil  la  presence  d’esquilles 
osseuses  ne  permet  pas  de  1’oblitercr  tout  de  suite,  l’introduction  du 
doigt  peut  etre  permise.  Elle  fournira  souvent  les  meillcurs  rensei- 
gnements. 

Lorsqu’une  balle  a disparu  dans  la  poitrine,  il  est  bien  difficile  de 
I dire  on  quel  point  elle  a pu  se  loger.  Pourtant  lorsqu’ellc  aura  tra- 
verse la  poitrine,  par  exemple  d’arriere  en  avant,  et  qu’ellc  sera 
venue  s’arreter  au  niveau  de  la  paroi  postericure,  le  malade  indiquera 
un  point  douloureux  spontancmcnt  ct  ii  la  pression.  C’est  probable- 
ment  vers  ce  point  que  le  projectile  sc  trouve. 

b.  Le  signe  pathognomonique  de  la  penetration  de  la  plevre, 
la  traumatopnee,  est  evident;  mais  rien  ne  demontre  que  le  pournon 
soil  lese.  11  n’v  a pas  eu  d’hemoptysie ; il  ne  sc  fait  point  une  hemor- 
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rhagie  abondante  par  la  plaie  on  cetle  hemorrhagic  semble  etre 
d’origine  parietale.  11  no  faut  pas,  malgre  l’ahsence  des  signcs  de  la 
lesion  pulmonaire,  affirmer  que  cclle-ci  n’existe  point.  On  pent  dire 
seulement  qu’elle  est  tres  prohahlemcnt  legere. 

Dans  les  deux  varietes  de  plaies  de  poitrine  que  nous  venous  d’etu- 
dier,  les  symptomes  fonctionnels  du  dehut  sont  toujours  Ires  marques. 
Le  retrait  subit  du  poumon  entraine  line  dyspnee  considerable.  La 
respiration  est  courte,  haletante;  la  voix  breve,  entrecoupee.  Lors- 
qu’il  existe  de  l’hemoptysie,  une  toux  continuelle,  a petits  coups, 
amene  a la  bouche  des  crachats  sanglants.  Le  blesse  se  tient  assis, 
penche  en  avant;  il  immobilise  instinctivernent  le  thorax  pour  dimi- 
nuer  la  douleur  causee  par  la  blessure.  Les  battements  du  coeur  sont 
precipites  et  petits,  une  paleur  extreme  couvre  le  visage.  La  tempe- 
rature centrale  du  corps  s’abaisse.  Tout  indique  une  lesion  d une 
extreme  gravite. 

c.  Dans  beaucoup  de  plaies  de  poitrine,  les  signes  physiques  du 
debut  sont  loin  d’etre  tranches.  La  plaie  petite,  s’il  s’agit  par 
cxemple  d’un  coup  do  poignard,  d’un  coup  d’epee,  d'un  coup  de  feu, 
lournit  une  hemorrhagic  insignifiante.  Le  phenomene  de  la  trauma- 
topnee  fait  absolument  defaut. 

Mais  en  meme  temps  les  symptomes  fonctionnels  sont  sou  vent 
presque  aussi  graves  que  dans  les  cas  precedents  : meme  dyspnee, 
meme  douleur,  meme  affaissement  general.  Dans  d'autres  cas,  ces 
symptomes  manquent  en  grande  partie. 

II  lie  faut  pas  se  hater,  d’apres  ces  sculs  phenomenes,  de  conclure 
a l’existence  on  ii  1’absence  de  penetration.  Certains  blesses,  sous 
l’influence  de  Demotion  et  de  la  douleur  causees  par  une  plaie  non 
penetrante,  tombent  dans  un  etat  syncopal  on  sont  pris  de  dyspnee 
violente.  D’autres,  chcz  lesquels  la  preuve  de  la  penetration  sc  fera 
plus  tard,  ne  presentent  aucun  phenomene  grave.  Dans  ces  conditions 
le  diagnostic  restc  souvent  incertain  pendant  quelque  temps.  Les 
renseignements  recueillis  sur  la  nature  du  corps  vulnerant  et  sur  la 
direction  qu’il  a suivie,  l’examen  de  ce  corps  s’il  s’agit  d’un  instru- 
ment piquant  on  tranchant,  une  palpation  attentive  du  thorax,  per- 
lncttent  quelquefois  de  distinguer  une  plaie  superlicielle  d une  plaie 
profonde.  Lorsque  ces  divers  moyens  restaient  insuflisants,  les 
anciens  chirurgiens  mettaient  souvent  en  pratique  certains  procedes 
di;  recherche : e’etaient  surtout  l’exploration  de  la  plaie  au  moyen 
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d’une  sonde  et  Tinjcction  a travel’s  ses  levees  d’eau  tiede,  qui  naturel- 
lement  ressortait  si  la  plaie  etait  superficielle,  et,  dans  le  cas  con- 
traire,  se  logeait  dans  la  cavite  pleurale  ; ces  manoeuvres  sont  defini- 
tiveinent  rejetees.  Elies  sont  infideles  et  dangereuses.  Lc  danger  des 
plaies  de  poitrine  consiste  principalement  dans  Themorrhagie  et  dans 
les  accidents  septiques  qui  suivcnt  l'invasion  de  la  cavite  pleurale  par 
le  sang  et  surtout  par  les  germes  exterieurs.  Or,  cn  introduisant  la 
sonde,  cn  pratiquant  des  injections  dans  lc  sac  pleural,  on  peul 
desunir  des  plaies  on  train  de  se  cicatriser,  detacher  des  caillots 
qui  arretaient  une  hemorrhagie  et  quelquefois  infectcr  la  cavite 
sereuse.  Qu’importe  d’ailleurs  de  savoir  quand  meme  si  une  plaie 
de  poitrine  est  penetrante  on  non,  puisque  certaines  plaies  pene- 
trantes  guerissent  tout  aussi  bien  que  des  plaies  simples?  Ce  n’est 
pas  la  penetration  meme  cn  tant  quo  phenomene  anatomique,  mais 
la  penetration  accompagnee  de  ses  accidents  cliniques  ordinaires, 
<| n il  Taut  reconnaitre.  Tant  quo  ceux-ci  manquent,  c’est  comme  si 
la  penetration  n’existait  pas. 

Une  autre  manoeuvre  recommandee  par  les  anciens  chirurgiens  et 
rcjctee  actuellement,  c’etait  un  mouvement  d’expiration  forcee  que 
1’on  laisait  faire  au  malade,  alin  d’amener  la  sortie  par  la  plaie  exte- 
rieure  de  l air  contenu  dans  le  thorax.  Nous  n’avons  plus  besoin  d’un 
pared  procede  d’exploration  maintenant  que,  par  la  percussion  et 
l’auscultation,  nous  savons  si  parfaitement  reconnaitre  les  epanehe- 
mcnts  gazeux  de  la  cavite  thoracique. 

2°  Periode  d'etat.  ■ — Lorsque  les  premieres  heures  sc  sont  passees, 
apres  la  premiere  journee  |>ar  exemple,  les  accidents  du  debut  sc 
sont  dissipes.  Les  symptomes  (jui  persistent  ont  un  certain  carac- 
tcre  de  permanence. 

La  plaie  etait-elio  large,  bien  ouverte,  accompagnee  de  traumato- 
pnee,  on  au  moins  de  Tissue,  pendant  les  expirations  fortes,  d’un 
pen  de  sang  melange  d’air  spumeux,  les  phcnomenes  ressemhlent 
bcaucoup  a ceux  du  premier  moment.  Us  ont  pris  settlement  un 
caractere  de  gravite  moindre.  Quoique  marquee,  la  dyspnee  est  plus 
supportable.  Quelquefois  l’hemorrhagie  a jete  le  malade  dans  une 
faiblesse  extreme. 

Parmi  les  hlessures  etroites  non  heantes,  obliterees  des  le  debut, 
quelques-unes  ne  donnent  lieu  a aucun  phenomene  nouveau,  soit 
qu’elles  n’aient  point  penetre  au  dela  de  la  paroi,  soit  qu’ayant 
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penetre  dies  se  trouvent  dans  ces  conditions  favorables  dont  nous 
avons  parle  souvent  et  qu’elles  doivent  guerir  sans  complication. 
Mais  lc  plus  grand  nombrc  dc  ces  blessurcs,  et  cc  sont  la  lcs  plaies 
de  poitrine  lcs  plus  communes,  sc  eomportent  d une  facon  difle- 
rente. 

Elies  presentent  a eonsiderer  des  signes  physiques  et  dcs  sym- 
ptomes  fonctionnels.  En  tant  que  signes  physiques,  nous  constatons 
du  cole  de  la  blessure : une  hemorrhagie  peu  considerable,  mais 
souvent  persistante,  malgre  le  soin  qu’on  prend  d’obliterer  la  bles- 
sure avec  du  collodion,  dc  la  baudruclie,  du  diachylon,  etc.  ; de 
I'emphyseme,  soit  a la  base  du  cou,  soil  vers  la  paroi,  signe  qui 
pent  manquer  assurement,  mais  qui  n’est  pas  rare.  L’examen  du 
thorax  lui-meme  permet  de  reconnaitre,  a la  simple  inspection,  la  dila- 
tation du  cote  blesse ; par  la  percussion  ct  l’auscultation  se  revele 
1’ existence  d'un  epanchement  gazeux  ou  liguide,  dans  la  cavite 
plcurale.  Nous  n'avons  pas  a indiquer  id  en  detail  les  phenomenes  sur 
lcsquels  on  se  fonde  pour  reconnaitre  le  pneumothorax  : absence  du 
murmure  vesiculaire,  sonorite  speciale  exageree  ou  non,  a la  percus- 
sion, souffle  ct  voix  amphorique,  tintement  metallique,  etc.  L’epan- 
chement  liquide  qui  envahit  en  quelques  heures  la  cavite  thoracique 
ne  peut  etre  qu’un  hemothorax.  Plus  tard,  de  la  serosile  plcurale  ; 
plus  tard  encore,  du  pus  en  quantite  considerable,  peut  venir  se 
meler  a lui.  Selon  les  circonstances,  Pair  ou  le  sang  dominent ; 
repanchement  peut  memo  etre  purement  aerien  ou  purement  san- 
guin.  Mais  la  plupart  du  temps  on  constate  sans  peine  qu’on  a bien 
affaire  a un  veritable  he  mo- pneumothorax.  La  zone  infericure  de  la 
poitrine  est  mate,  et  la  zone  superieure  sonore  sans  murmure  vesi- 
culaire.  A cause  de  la  coagulation  du  sang  ou  de  son  etat  poisseux, 
la  succussion  hippocratique  donne  rarement  un  resultat.  Les  signes 
fonctionnels  sont  essentiellement  en  rapport  avec  rhemo-pneumo- 
thorax.  C’est  une  dijsjmce  proportion  nolle  au  developpement  de  cc 
dernier,  le  plus  souvent  tres  marquee,  qui  oblige  lc  maladc  a roster 
assis  dans  son  lit  (orthopnee),  el.  qui  lui  communique  quclqucfois 
une  teinte  asphyxique : un  etat  de  faiblesse,  une  tendance  a la  syn- 
cope dus  a la  perte  du  sang  qui  est  tombe  dans  la  plcvre,  de  la  toux 
accompagnee  ou  non  d’une  hemoptysic  legerc.  11  n’y  a point  d'abord 
de  fievre ; mais  le  coeur  gene  dans  son  fonetionnement  se  contracte 
souvent.  Le  pouls  est  tres  petit. 
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5°  Periode  de  terminaison.  — Les  plaies  do  poitrine  largcment 
ouvertes,  et  laissees  en  communication  avec  l’air  exterieur,  entrent 
falalement  au  bout  dc  quelque  temps  dans  une  periode  d inflam- 
mation ct  de  suppuration.  La  plevre  secrete  d’abord  une  serosite 
abondante,  qui  est  en  partie  rejetee  et  croupit  en  partie  avec  le  sang 
dans  les  culs-de-sac  pleuraux.  Des  fermentations  pulrides  s’emparent 
de  ces  liquides.  Bientot  du  pus  remplace  la  serosite  pleurale.  Par  la 
vaste  surface  dc  la  plevre  sc  font  des  resorptions  intenses  : aussi  de 
bonne  heure  le  blesse  presente-t-il  une  fievre  vivc,  de  la  prostration, 
des  nausees,  tons  les  signes  de  la  septicemie  pleurale.  Sous  l'influence 
de  cos  troubles,  l’hemorrhagie  pulmonaire  redouble,  si  clle  n’etait 
pas  completement  arretee,  ou  sc  rcproduit  (hemorrhagic  secondaire). 
L’inflammation  du  tissu  pulmonaire  au  niveau  de  la  blessure  (pneu- 
monie  traumatique)  concourt  avec  la  pleuresie  purulente  a l’affaiblis- 
semcnt  du  blesse.  Beaucoup  succombent  dans  ces  conditions.  D’autres, 
ceux  surtout  qui  regoivent  des  soins  convenables,  guerissent  comme 
on  le  i’ait  apres  l’operation  de  l’empyeme. 

Lorsquc  la  plaie  de  poitrine  est  etroite,  non  beanie,  ou  quelle 
a etc  obliteree  de  bonne  beure,  les  pbenomenes  suivent  une  marcbe 
difl'erente. 


Dans  certains  cas,  la  blessure  tend  vers  la  guerison  sans  presenter 
pour  ainsi  dire  rien  de  special.  La  principale  condition  dc  cette  lieu- 
reuse  evolution  semble  etre  l’absence  d’hemothorax.  Des  que  du 
sang  se  trouve  accumule  en  quantite  un  pen  notable  dans  la  plevre, 
les  choses  mcnacent  de  sc  passer  moins  simplement.  Pourtant  meme 
en  l’abscnce  d'hemothorax,  le  blesse  pent,  au  bout  d un  jour  ou  deux, 
etre  pris  de  lievre,  de  douleur,  d’anbclation.  On  constate  ipie  ces 
accidents  tiennent  a l'apparition  d’une  pleuresie  ou  d'une  pneumonic 
traumatique.  La  plupart  du  temps  ces  complications  n’ont  pas  une 


extreme  gravite. 

La  plevre  cst-elle  le  siege  d’un  hemothorax,  ou,  comme  c’esl  le 
plus  ordinaire,  d’un  hemo-pneumothorax  plus  ou  moins  considerable, 
Pair  et  le  sang  se  resorberont  parfois  sans  qu’il  survienne  aucune 
complication  ; mais  il  ne  faudra  pas  compter  sur  une  marcbe  aussi 
favorable.  11  est  rare  qu’ici  la  pleuresie  manque.  Cette  pleuresie 
restera  sereuse  et  guerira  sans  complication  nouvelle,  ou  bicn,  sous 
l'influence  d’une  infection  partie  soil  de  la  plaie  parietale,  soil  de  la 
plaie  pulmonaire,  deviendra  purulente. 
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La  purulence  s’annonce  dans  ces  conditions  par  une  fievre  vive  et 
surtout  par  unc  dyspnee  intense  < j u i , en  quelques  heures,  pcut  arri- 
ver  a menacer  Ires  serieusement  la  vie  dti  blesse.  La  moilie  du 
thorax  correspondant  a la  blessure  cst  le  siege  d une  voussure  qui 
tient  au  rapide  developpement  de  gaz  putrides  dans  la  cavitc  pleu- 
rale.  Elle  cst  completement  immobilisee.  Quelquefois  la  pression 
exercee  sur  le  diapbragme  et  sur  la  cloison  mediastine  est  telle  que 
la  moitie  opposee  du  thorax  se  trouve  elle-meme  genee  dans  son 
fonctionnement.  La  respiration  s’execute  uniquement  du  cole  sain  au 
moyen  de  1’elevation  des  cotes  superieures ; elle  est  breve  et  fre- 
quente.  Les  mouvements  du  cceursont  troubles  par  la  pression  intra- 
thoracique.  Enfin  une  septicemic  intense,  dont  le  point  de  depart  est 
dans  la  resorption  des  produits  septiques  contenus  dans  la  plevre, 
contribue  a augmenter  la  fievre  et  la  dyspnee.  Dans  ces  conditions 
les  maladcs  succombent  prcsque  fatalement  lorsqu'ils  ne  sont  pas 
secourus. 

Complications.  — Nous  n’avons  pas  voulu  envisager  coniine  des 
complications  ces  accidents  banals  des  plaies  de  poitrine,  sans  les- 
quels  la  plaie  de  poitrine  n’exisle  pour  ainsi  dire  pas,  savoir  les 
hemorrhagies,  l’hemothorax,  le  pneumothorax,  l’emphyseme.  Nous 
avons  suffisamment  indique  la  presence  et  Taction  des  corps  Gran- 
gers. Les  pleuresies  trauma tiques  ont  ete  signalees  chemin  faisant. 
Nous  etudierons  plus  loin  les  plaies  du  cocur  et  du  pericarde  qui 
souvent  compliquent  les  plaies  pulmonaires. 

Pronostic.  — Rien  n'est  j>lus  variable  que  le  pronostic  des  plaies 
de  poitrine.  Non  penetrantes,  ellcs  ne  font  pas  courir  de  dangers 
serieux.  Penetrantes,  ellcs  seront  toujours  considerees  coniine  graves. 
En  dehors  des  hemorrhagies  resultant  de  la  blessure  d’un  gros  vais- 
scau,  qui  peuvent  etre  plus  ou  moins  rapidement  mortelles,  un 
seul  accident  fait  lout  le  danger  de  ces  lesions,  e’est  la  pleuresie 
purulente.  Les  plaies  par  balles  — au  point  de  vue  des  lesions 
pleuro-pulmonaires  — sont  plus  graves  que  les  plaies  par  les  armes 
blanches,  parce  qu'elles  s’accompagnent  souvent  de  lesions  du  sque- 
leltc,  de  penetration  de  corps  Grangers  : esquilles,  fragments  de 
vetements,  etc.,  parce  que  le  poumon  est  [»lus  serieusement  atteint, 
contusionne,  dechire,  expose  a la  mortification,  parce  que  la  plaie 
exterieure  souvent  decbirec  et  niachee  se  pretc  moins  qu'une  plaie 
nette  a la  reunion  immediate.  Toutes  ces  conditions  favorisent  en 
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definitive  1' infection  de  la  cavite  pleurale,  sa  suppuration  et  la 
septicemic  qui  la  suit.  Les  plaies  par  balles  de  revolver  de  petit 
calibre  doivent  etre  mises  a part  : lorsqu’elles  lie  font  que  traverser 
les  parties  peripheriques  du  ponmon  elles  sont  souvent  d’une  inno- 
cuite  remarquable. 

Traitement.  — La  premiere  indication  aremplir,  et  la  plus  im- 
portante  peut-etre,  est  precisement  de  maintenir  autant  que  faire  se 
pent  l’asepsie  de  la  blessure  et  de  la  cavite  pleurale.  Dans  les  plaies 
nettes  on  fera  la  suture  des  levres  de  la  plaie,  en  comprcnant  toutes 
les  parties  molles  du  thorax,  et  jusqu’aux  muscles  intercostaux  si 
e'est  possible,  apres  les  avoir  soigneusement  lavees  avec  une  solution 
antiseptique.  Si  la  plaie  ne  se  prete  pas  a la  suture  comme  une 
plaie  par  balle,  on  pratiquera  apres  un  soigneux  lavage  l’occlusion 
an  moyen  du  collodion  iodoforme.  On  appliquera  ensuite  dans  tous 
les  cas  un  large  pansement  antiseptique  et  legerement  compressif.  Si 
la  plaie  etait  dechiree,  compliquee  de  fracture  avec  esquilles,  il 
serait  tout  a fait  indique  de  la  regulariser,  d’extraire  les  fragments 
osseux,  dut-on  pour  ccla  resequer  une  portion  de  cote.  La  reunion 
immediate  etant  impossible,  il  n’y  aurait  qu’a  introduire  dans  la 
plevre  un  bout  de  tube  a drainage,  long  de  quelques  centimetres 
seulement,  mais  de  gros  calibre,  et  a recouvrir  toute  la  moitie  cor- 
respondante  du  thorax  d’un  large  pansement  antiseptique  et  absorbant 
a la  fois.  Des  couches  epaisses  d’ouate  salicylee  atteignent  admirable- 
merit  le  but.  On  les  rccouvre  d’une  fcuille  de  gutta-percha  laminee 
ou  de  makintosh  et  on  les  maintient  avec  des  bandes  de  gaz  roulees 
autour  du  thorax. 

Les  anciens  chirurgiens  avaient  generalemcnt  adopte  cettc  pratique 
de  la  suture  ou  au  rnoins  de  l’occlusion  immediate  de  la  blessure.  lls 
pensaient  remplir  par  la  deux  indications  : eviter  l’acccs  de  Lair  que 
la  plupart  redoutaient  — faisant  ainsi  de  l’antisepsie  sanslesavoir  — 
et  arreter  les  hemorrhagies  qui  se  font  dans  le  thorax,  nous  allons 
| voir  par  quel  mecanisme. 

V hemorrhagie  vient,  nous  l’avons  dit,  des  vaisseaux  de  la  paroi 
ou  du  poumon.  On  remedie  a la  premiere  par  la  ligature  directe  de 
Lartere  au  niveau  de  la  blessure,  ou,  procede  nioins  sur,  applicable 
surtout  a la  mammaire  interne,  par  la  ligature  du  tronc  vasculaire 
au-dessus  de  la  plaie,  ou  encore  par  la  compression.  Dans  les 
memoires  de  l’Academie  de  chirurgie  sc  trouvent  decrits  nombre 
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de  precedes  applicables  precisement  a la  compression  des  arteres 
intercostales  : levier  de  Lotleri,  jeton  de  Quesriay,  machine  do 
Bellocq.  Le  moyen  le  plus  simple  consiste  a faire  la  compression 
directc  dans  la  plaie  au  moyen  d’un  tampon  antiseptique.  Un  bour- 
donnet  de  gaze  iodolbrme'e  conviendrait  ici  mieux  que  toutc  autre 
chose. 

Par  mallieur,  l’indication  d’agir  directement  soil  sur  Partere 
intercoslale,  soit  sur  la  mannnaire  interne,  se  rencontre  bien  rare- 
ment.  Presque  toujours  Phemorrhagie  fournie  par  ces  arteres  se  fait 
du  cote  de  la  cavite  pleurale ; rien  nc  dilferencic  Phemothorax  qui  sc 
produit  alors  de  Phemothorax  resultant  d une  lesion  pulmonaire. 

Contre  les  hemorrhagies  qui  viennent  des  vaisseaux  pulmonaires, 
le  chirurgien  se  trouve  a pen  pres  desarme.  Un  gros  tronc  esl-il 
blcsse,  le  sang  s’accumule  dans  la  plevre  en  si  grande  quantile  et 
sous  une  pression  telle  que  la  mort  arrive  rapidement.  S’agit-il  des 
vaisseaux  de  moyen  calibre  qui  donnent  lieu,  commc  nous  le  savons, 
aux  hemothorax  les  [)lus  communs,  on  pent  esperer,  connne  les  an- 
ciens  le  pensaient,  que  le  sang,  une  fois  epanchc  en  quantile  moyenne 
dans  la  cavite  thoraciquc  etcoagule,  exercera  sur  le  poumon  lui-meme 
une  compression  qui  facilitera  la  suspension  de  l’hfemorrhagie.  Nous 
avons  la  une  raison  nouvcllc  dc  faire  le  plus  tot,  possible  la  suture  de 
la  plaie. 

II  est  vrai  que  dans  ces  conditions  le  malade  est  quelquefois  expose 
a l’asphyxie;  mais  alors  la  blessure  avait  ouvert  de  gros  vaisseaux 
pulmonaires  ct,  si  Pocclusion  n’avait  pas  etc  faite,  il  aurait  succombc 
encore  plus  vile  a Phemorrhagie.  On  peut  pourtant,  chez  un  blesse 
dont  la  plaie  est  fermec  et  qui  presente  des  signes  d’asphyxic,  rouvrir 
la  plaie,  et  laisser  ecouler  une  certaine  quantile  de  sang.  Si  Phe- 
morrhagie  est  arretec,  il  sera  soulage,  sinon  il  continuera  a s'affaiblir 
et  Pon  sera  bien  oblige  dc  refermer  la  blessure. 

L’hemothorax  une  fois  constitue,  il  nc  rcste  qua  attendee  les 
evenements.  S i 1 tend  naturellement  a la  guerison  par  resorption,  le 
chirurgien  n’a  pas  a intervenir;  une  pleuresie  moderee  ne  donne  lieu 
a aucune  indication  speciale;  mais  si  des  phenomenes  graves  sur- 
viennent,  qui  donnent  a penser  a Palteration  putride  des  produits 
epanchcs,  il  n’y  a pas  a liesiter.  La  plaie  sera  rouverte,  agrandic  si 
elle  est  insuffisante ; une  pleurotomie  nouvelle  sera  faite  au  besoin 
dans  un  point  declive;  le  thorax  sera  vide  du  sang  qu’il  contient, 
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lave  avec  ties  solutions  convenables,  draine,  cntoure  d’un  pansement 
absorbant  et  antiseptique.  II  faut  s’attendrea  n'arriver  qu’avec  peine 
a la  disinfection  de  la  cavite  pleurale;  souvent  il  faut  ties  lavages 
repetes  pour  entrainer  tous  les  caillots  logos  dans  les  culs-de-sac  tic 
la  sereuse  etmettrelina  tous  les  accidents. 

Nous  avons  insiste  sur  les  indications  principales  et  vraiment 
chirurgicales  ties  plaics  tie  poitrine  ; il  ne  faut  pas  oublier  cependant 
quo  les  blesses  doivcnt  recevoir  dans  presque  tons  les  cas  des  soins 
medicaux  dont  on  ne  peut  meconnaitre  I’iniportance.  11s  doivent  etro 
tenus  an  lit  dans  une  immobilite  parfaite,  rechauffes  avec  soin  lors- 
qu’ils  out  perdu  beaucoup  de  sang;  on  fera  ties  injections  sous-cuta- 
necs  d’etber  pour  relever  faction  ducceur,  on  d’une  solution  de  mor- 
phine pour  calmer  les  douleurs  et  la  dyspnee. 

On  conseilla it  jadis,  dans  le  cas  d’hemorrhagie  intrapleurale,  de 
pratiquer  une  saignec  assez  abondante  pour  provoqucr  la  syncope. 

Assurement  la  syncope  favorise  la  formation  des  caillots  dans  les 
vaisseanv  divises.  Mais  n'a-t-elle  pas  assez  tie  tendance  a se  produire 
a la  suite  tie  la  plaie  memo,  et  faut-il  ajouter  une  nouvclle  perte  tie 
sang  a cello  qui  sc  fait  par  cctte  derniere?  Ce  moyen  est  justement 
abandonne  aujourd’hui. 

Lorsquon  se  /mure  en  presence  d'nne  hernie  <lu  poumon  re- 
cente,  on  doit  chercher  ii  reduire  la  partie  herniee,  en  debridant  an 
besoin  l’espace  intercostal  ii  cote  d’elle  et  en  ecartant  fortemcnt  les 
deux  cotes  qui  la  scrrent.  Puis  on  oblurera  la  plaie  it  la  facon  ordi- 
naire. Dans  des  cas  oil  celte  portion  du  poumon  etait  serieusement 
enlamee,  dessechee  ou  mortifiee,  on  fa  laissee  an  dehors  sans  y tou- 
cher, on  bien  on  fa  delruitc  an  moyen  tie  l’instrument  Iranchant  ou 
du  ler  rouge  apres  I’avoir  lice  ii  sa  base.  Dans  tous  les  cas,  la  mie- 
rison  s’ohtint  sans  complication  nouvclle. 

Les  corps  etrangers  fournissent  rarcment  une  indication  precoce. 
Les  halles,  sur  tout  lorsqu’clles  sont  tie  petit  calibre  (avec  les  hallos 
tie  revolver,  ce  fait  est  d’observation  journalicre),  sc  lixent  et  s’en- 
kystent  facilcment  dans  le  poumon  ou  dans  les  parois  du  thorax. 
Seules  les  esquillcs  osseuses,  lorsqu’on  en  decouvre,  exigent  une  abla- 
tion immediate.  Le  plus  souvent,  c’cst  an  cours  tie  la  pleuresie  |mru- 
lentc  consecutive  ii  la  blossure  que  l’indication  se  pose  d’extraire 
un  projectile  dcvenu  Iihre  et  tomhe,  par  suite  de  son  poids,  an  fond 
de  la  cavite  thoracique,  ou  ties  fragments  de  vetement,  ties  debris 
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d’equipement,  etc.  Si  Ton  ne  peut  extraire  ces  differents  objets  avec 
une  longue  pince  courbee,  on  ne  doit  pas  hesiter  a pratiquer  au  voi- 
sinage  du  point  oil  ils  se  trouvent  logos  une  contre-ouverture  par 
laquelle  le  doigt  et  les  instruments  necessaires  seront  portes  dans  la 
cavite  pleurale.  On  recourrait  memo,  en  cas  de  besoin,  a la  resection 
d une  portion  de  cole,  comme  Lcgouest  l’a  conseille. 


II 

PLAIES  DU  MEDIASTIN 

A l’etat  de  plaie  simple,  c’est-a-dire  en  dehors  des  cas  oil  clle 
complique  une  plaie  penetrante  dela  plevrc,  la  blessure  du  mediastin 
est  absolumcnt  exceptionnelle ; pourtant  des  instruments  piquants  et 
tranchants  ont  pu,  en  rasant  obliquemenl  lc  bord  du  sternum,  reali- 
scr  ces  conditions,  et  surtout  des  projectiles  de  guerre  sont  venus, 
apres  avoir  fracture  I’os  de  la  poitrine,  penetrer  dans  le  lissu  cellu- 
laire  de  la  cloison  du  mediastin. 

Ces  lesions  sont  interessantes  par  l’epanchement  abondant  (hemo- 
mediastin)  dont  clles  s’accompagnent.  L’origine  du  sang  est  mul- 
tiple. Ce  sont  quelquefois  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  coeur  qui 
sont  atteints;  mais  il  s’agit  alors  de  cas  rapidement  mortels.  L'artere 
mammaire  interne  peut  etre  en  cause.  Quelquefois  ce  sont  des 
branches  moins  importantes.  Une  condition  physiologique  bicn 
connue  facilite  singulierement  la  production  de  l'hemomediastin  : 
c/est  Inspiration  thoracique,  qui  s’exerce  d'une  fa$on  tres  active  dans 
l’espace  interpleural  aussi  bien  quo  dans  toutcs  les  autres  parties  du 
thorax. 

Ces  plaies  sont  assez  souvent  compliquees  de  corps  etrangers  : 
balles  ayantpenetre  ii  travers  le  sternum,  esquilles  osseuses,  pointes 
d’instruments  piquants  lichees  dans  le  sternum,  etc. 

En  face  d un  hemomediastin,  la  prudence  commando  de  s’abstenir. 
Faire  l'occlusion  de  la  blessure,  attendre  les  evenements,  est  encore 
ici  le  plus  siir.  Intervenir  prematurement  serait  s’exposer  a des 
hemorrhagies  graves.  La  presence  meme  d’un  corps  etranger  ne 
change  rien  a celtc  regie.  Sauf  pour  les  pointes  engagees  dans 
le  sternum,  qui  doivent  tonjours  etre  extraites,  on  n’intcrvjont 
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que  si  Pepanchement  sanguin  tend  a sc  transformer  en  abces  du 
mediastin. 

Dans  ce  cas  le  foyer  pent,  etre  evacue,  en  elargissant  I ’orifice  de  la 
plaie  el  par  la  trepanation  du  sternum  si  c’est  necessaire,  desinfecle, 
et  draine.  Les  corps  etrangers  seront  apres  cette  intervention  faci- 
lement  decouverts  et  extraits.  S’ils  etaient  trop  eloignes,  il  vaudrait 
mieux  attendre  qu'ils  vinssent  so  presenter  d’enx-memes  a l’orifice, 
que  de  s’exposer,  par  des  recherches  inconsiderces,  a les  pousser  plus 
loin  ou  a provoquer  des  hemorrhagies  sccondaires. 
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Les  plaies  du  coeur  out  ete  observees  de  toute  antiquite.  Elies  out 
ete  longtemps  considerees  comme  mortelles.  Plusieurs  des  heros 
d’Homere  succombent  a ees  blessures.  Gnlien  les  a le  premier  distin- 
guees  en  penetrantes  immediatement  mortelles,  et  non  penetrantes 
qui  deviennent  mortelles  au  boutd’un  certain  temps,  du  fait  de  l’in- 
llammation.  Ambroise  Pare  a public  la  premiere  observation  connue 
de  plaie  du  cceur  non  snivie  de  mort  immediate;  mais  il  no  precisa 
pas  le  siege  de  la  blessure.  Muler  (1641),  apres  Ini,  fit  la  description 
exactc  d’une  plaie  du  ventricule  droit  qui  entraina  la  mort  au  bout 
de  seize  jours.  Parmi  les  nombreux  auteurs  qui  suivent,  il  faut  citcr 
particulierement  : Senac,  1749;  Morgagni,  a qui  on  doit  la  theorie  de. 
la  mort  subite  par  epanchemcnt  dans  le  pericarde  et  compression 
consecutive  du  coeur;  Larrey,  Dupuytren,  Sanson,  Jobert,  plusrecem- 
ment  Jamain,  et  surtout  Georges  Fischer  dont  le  memoire,  paru  en 
1867  dans  les  Arch,  fur  klinische  Chirurgie,  sert  de  base  a toutcs 
les  descriptions classiques.  DeSanti,  dans  les  Archives  de  me'd.  mili- 
taire  de  1884,  a public  un  interessant  travail  sur  les  plaies  du  coeur 
par  armes  a feu. 

Il  y a interet  a reunir  dans  une  meme  etude  les  veritables  plaies 
produites  par  des  instruments  vulnerants  qui  atteignent  le  coeur 
apres  avoir  traverse  les  parois  thoraciques,  et  les  deehirures,  les 
ruptures,  les  ecrasements  du  coeur.  Certains  fails  representent  une 
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sorte  dc  transition  enlro  ces  deux  ordres  de  blessure.  Ainsi  nous 
mentionnerons  des  lesions  du  coeur  avec  conservation  du  pericarde 
causees  par  des  projectiles  qui  out  traverse  les  parois  thoraciques  : 
plaie  au  debut,  dechirure  a la  fin.  Nous  ajoulerons  meme  aux  pre- 
cedentes,  avec  Fiscber,  des  blcssures  qui  sont  plutot  des  ulcera- 
tions du  coeur  par  des  corps  etrangers  introduits  dans  les  voies 
digestives. 

Etiologie.  — Sur  les  452  eas  rcleves  par  Fiscber,  il  s’agit  dans 
504  de  blessures  par  instruments  piquants  ou  tranchants  : piquants, 
44  (aiguilles,  alenes,  stylets,  grattoirs,  limes,  etc.) ; piquants  et  tran- 
chants, 2G0  (couteaux,  epees,  coutelas,  sabres,  baionnettes,  poignards, 
lances,  etc.).  Cette  enumeration  fait  prevoir  quo  la  plupart  de  ces 
plaies  sont  le  resultat  de  meurlres,  suicides,  duels,  etc.  Quelquefois 
elles  sont  purement  accidentclles.  Presque  toujours  l’instrumenl  vul- 
ne'rant  traverse  d’abord  la  paroi  thoracique;  pourtant  il  pout  dans 
des  cas  exceptionnels  suivre  une  autre  voic.  Un  sabre  avale  par  un 
saltimbanque  altcinl  lc  coeur  apres  avoir  perfore  l’oesopbagc ; un  cer- 
tain nombre  de  corps  arretes  dans  ce  conduit  finissent  par  Fulcerer 
ct  par  atteindre  aussi  le  pericarde  et  lc  coeur.  Ce  sont  des  aiguilles, 
une  epine  de  prunier  epineux  (Kussmaul),  une  arete  de  poisson 
(Andrews),  des  plaques  de  dentier,  etc. 

Dans  72  cas,  Fiscber  a trouve  comme  corps  vulnerant  des  balles. 
Ces  plaies  out  ete  plutot  observees  dans  la  pratique  civile  (tenlatives 
de  suicide,  meurlres)  que  dans  la  cbirurgie  militaire.  A la  guerre, 
les  blessures  du  coeur  par  coup  de  feu  representeraient  pourtant 
0,7  pour  100  des  blessures  en  general,  d’apres  De  Sanli. 

11  s’agissait  d’ecrasement  ou  de  rupture  dans  7G  observations. 

Anatomie  pathologique.  — 11  faut  distinguer  les  plaies  propre- 
ment  ditcs  des  contusions  et  des  ruptures. 

1°  Plaies  proprement  diles.  — a.  Lesions  du  pericarde.  — 11 
est  presque  impossible  quo  le  coeur  soil  lose  par  un  corps  venu  du 
dehors  sans  quo  lc  pericarde  le  soit  avant  lui.  Fiscber  rapporte 
pourtant  des  fails  de  ce  genre.  Dc  Santi  en  a releve  quatrc  autres. 
II  s’agit  toujours  de  balles  qui,  arrivces  au  terme  de  leur  course, 
conservent  encore  assez  d'encrgie  pour  amener  line  dechirure  du 
coeur  apres  avoir  refoule  devan t idles  lc  pericarde,  sans  le  traverser. 

Fa  blessure  isolee  du  pericarde,  dont  la  possibility  se  comprend  a 
peine,  en  dehors  des  cpanchements  pericarJiqucs,  a ete  observee 
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pourtant  assez  sou  vent  : 42  fois  sur  57G.  — Kile  a etc  causee  par 
des  instruments  tranchants,  par  des  hallos,  par  des  esquilles 
osseuses. 

Le  pericarde  est  done,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  blesse 
en  memo  temps  qne  le  coeur.  La  forme  et  l’etendue  de  la  solution 
de  continuite  sont  gene'ralement  en  rapport  avec  la  blessure  du  coeur. 
On  a note  a cette  regie  quelques  exceptions  curieuses. 

b.  Lesions  du  coeur.  — Les  plaies  du  coeur  frappent  surtout  sur 
les  ventrieules.  Les  oreillettes  sont  aussi  attcintes,  mais  beaucoup 
moins  souvent,  puis  la  eloison  ventriculaire;  Ires  exceptionnellement 
les  vairseaux  coronaires  sont  ouverts  isolement.  Les  plaies  peuvent 
etre  penetrantes  on  non  penetrantes. 

Les  plaies  penetrantes,  plus  communes,  255  sur  285  (Fischer) 
varient  necessaircment  beaucoup  scion  les  instruments  qui  les  out 
produites.  — Les  simples  piqurcs  donnent  lieu  a d’etroits  canaux 
quo  Lon  trouve  toujours  remplis  d’un  caillot  fibrineux.  — Les  plaies 
par  instruments  a la  fois  piquants  et  tranchants  peuvent  etre  beanies. 
Le  plus  souvent  dies  s’ouvrcnt  du  cote  de  la  cavite  ventriculaire  par 
line  simple  fentc  lineaire.  Un  caillot  d’aspcct  variable  suivant  son 
anciermete  les  oblitore  plus  on  moins  completemcnt.  Quelquefois 
l’instrument  vulnerant  a depasse  la  cavite  du  coeur  d’abord  attcinte. 
Les  deux  ventrieules  sont  successivement  perfores,  ou  un  ventriculc 
et  une  orcillette,  etc.  La  pointe  du  coe-ur  a ete  trouvee  detachce  tout 
entiere.  Des  plaies  multiples  paralleles  ou  entre-croisees,  les  lines 
penetrantes,  les  autres  non  penetrantes,  out  donne  lieu  aux  lesions 
les  plus  varices.  — Les  hallos  creusent  le  plus  souvent  a travers  le 
coeur  un  canal  quo  I on  trouve  a Fautopsie  noiratre,  comme  brulc, 
rempli  par  un  caillot,  mais  contenant  quel(|uefois  des  corps  elran- 
gers  : fragments  de  cotes,  bourres  de  papier,  debris  de  velcments.  La 
balle  comme  les  instruments  tranchants  pent  traverser  plusicurs 
cavite's  ct  crcer  plusicurs  orifices.  Kile  pent  aussi  s’arreter  apres 
avoir  traverse  une  paroi  ventriculaire  ou  auriculairc,  ct  roster  dans  le 
coeur.  Lorsque  les  half's  atteignent  le  coeur  sous  une  faible  vitesse, 
leur  orifice  de  sortie  est  arrondi  comme  leur  orifice  d’entree.  11  so 
fissure  et  devient  irregulier  si  la  vitesse  est  plus  grande.  Lorsqu’elle 
devient  tres  considerable,  le  coeur  delate  (de  Santi)  sous  l’inlluence 
de  la  pression  bydraulique  qui  se  produit  subitement  dans  la  cavite 
attcinte. 

PATHOL.  F.XT.  — III. 
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Les  plaies  non  penetrantes  se  voient  presque  uniquement  a la 
surface  des  ventricules.  Les  instruments  piquants  et  tranchants 
peuvent  atteindre  seulernent  les  vaisseaux  eoronaircs,  ou  entamer 
le  feuillet  visceral  du  pericarde  sans  toucher  an  plan  musculaire, 
ou  enlin  diviser  ce  dernier  sur  une  prolondcur  plus  ou  moins 
grande. 

Quelquefois  il  reste  a peine  quelques  fd)res  musculaires  avec 
l’endocarde,  si  bien  qu’une  rupture  secondaire  semblc  tres  possible. 
Coyer  croiten  avoir  observe  un  cas.  La  cloison  interventriculaire  peut 
etre  scule  atteinte  plus  ou  moins  profondement. 

Les  ballcs  font  rarement  des  plaies  non  penetrantes;  pourtant  elles 
effleurent  parfois  le  cceur,  y tracent  un  sillon  sans  l’ouvrir,  y font 
un  seton  (surtout  a la  pointe).  De  Santi  a rccueilli  plusieurs  obser- 
vations de  ce  genre.  Dans  un  cas  de  Nelaton,  apres  avoir  entaille  un 
ventricule,  la  ba He  resta  dans  le  pericarde. 

c.  Lesions  oe  vois hinge.  — Dans  l’immense  majorite  des  cas,  la 
plevre  et  le  poumon  sont  blesses  en  memc  temps  que  le  coeur.  La 
disposition  connue  des  deux  culs-de-sac  anterieurs  de  la  plevre  qui 
recouvrent  presque  completement  le  coeur  permet  de  comprcndre 
pourquoi. 

La  lesion  frappe  le  plus  souvent  sur  la  sercuse  du  cole  gauche; 
mais  celle  du  cote  droit  est  aussi  atteinte  quelquefois,  soil,  isolement, 
soit  en  memc  temps  que  sa  voisine.  Le  poumon  peut  echapper  a 
1’ instrument  vulnerant,  surtout  si  le  coup  est  porte  pendant  Y expi- 
ration. A ce  moment  il  s’eloigne  du  fond  du  sinus  anterieur  et  laissc 
les  feuillets  costal  et  mediastin  de  la  plevre  s’accoler  sur  une  certaino 
etendue.  Il  est  pourtant  blesse  souvent.  Cette  lesion  -de  la  plevre  et 
du  poumon  influe  singulierement  sur  la  symptomatologie,  la  marche 
et  le  pronostic  des  plaies  du  coeur. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  blessures  concomitantes  des  gros 
vaisseaux  de  la  poitrine  : aorte,  veine  cave,  azygos;  eelles  des 
divers  organes  de  la  cavite  abdominale  : foie,  colon,  etc.,  ne  sont 
pas  rares. 

d.  Corps  etrangers.  — Fischer  en  a releve  47  observations.  — 
Dans  l'une  d’elles  un  projectile  avail  determine  une  plaie  de  la  pointe 
du  coeur  sans  entamer  le  feuillet  parietal  du  pericarde.  Il  ctait  reste 
accole  a la  face  externe  de  ce  dernier.  — Plusieurs  cas  se  rapportent 
a des  objets  arretes  dans  la  cavite  pericardique.  Quelques-uns  ont 
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penetre  par  Ie  tube  digestif  : une  aiguille,  une  plaque  de  deutier ; 
d’autres,  des  balles,  sont.  venus  du  dehors  a travers  une  plaie  des 
parois  de  la  poitriue.  — La  plupart  des  corps  etrangers  out  etc 
trouves  dans  le  cceur  meme.  Un  petit  nombre  venaient  encore  du  tube 
digestif  (aiguilles,  cpingles,  etc.).  Presque  tous  avaient  traverse  les 
parois  tboraciques.  On  les  trouve  generalemcnt  fixes  dans  les  parois 
du  coeur,  on  dans  la  cloisou  intervcntriculaire,  saillants  dans  une  de 
ses  cavites  et  reconverts  de  fibrine  s’ils  sont  a nu  par  quelqu’une 
de  leurs  parties.  Quelquefois  pourtant  ils  sont  libres  dans  une  des 
cavites  et  peuvent  meme  s’y  mouvoir  librement.  C’est  ainsi  que, 
dans  un  cas  cite  par  Gross,  on  retrouva  dans  la  veine  cave  infe- 
rieure  une  balle  qui  avait  penetre  a la  partie  superieure  du  ven- 
tricule  droit. 

e.  Lorsque  la  mort  survient  un  certain  temps  apres  la  blessure, 
on  a observe  des  lesions  consecutives  dont  on  se  fera  facilement  idee 
en  etudiant  plus  loin  le  chapitre  : Physiologie  pathologique. 

2°  Ruptures  du  coeur.  — Nous  avons  deja  (voy.  p.  275)  indique 
suffisamment  les  conditions  etiologiques  et  l’anatomie  pathologique 
des  ruptures  du  cneur.  Rappelons  simplement  ici  que  le  coeur  con- 
tusionne  ou  ecrase  et  le  pericarde  sc  rompent  en  meme  temps  ou 
isolement.  La  rupture  du  coeur  cst  complete  ou  incomplete  (fissure 
ventriculaire  n’interessant  pas  toute  l’epaisseur  do  la  paroi).  Com- 
plete, clle  ouvre  tantot  une  orcillettc,  tantdt  un  ventricule,  parfois 
les  deux  cavites  a la  fois,  et  siege  aussi  souvent  a gauche  qu’a  droile. 
Les  gros  vaisseaux  de  la  poitriue  peuvent  etre  dechires  en  meme 
temps  que  le  coeur;  dans  un  cas,  cet  organc  etait  arracbe  presque 
completement. 

Physiologie  pathologique.  — 1°  La  mecanique  du  coeur  est 
troublee  par  certaines  jilaies  qui  detacbent  un  pilier  valvulaire, 
creent  un  orifice  anormal  entre  les  deux  ventricules,  etc. 

2°  En  dehors  de  toute  alteration  mecanique,  en  l’absence  egale- 
ment  de  toute  complication  pericardique  ou  pleurale,  les  fonctions 
du  coeur  sont  quelquefois  gravement  atteintes,  ou  subitement  abolies. 
Le  premier  grenadier  de  France,  la  Tour  d’Auvergne,  a succombe  a 
une  plaie  non  penetrantc  du  ventricule.  On  connait  de  nombreux  cas 
de  mort  [tar  syncope  arrives  dans  les  memes  conditions.  Au  contraire 
certaines  blessures  penetrantes  comportent  une  longue  survie  ou 
meme  guerissent  sans  accidents.  II  est  probable  que  ces  differences 
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tiennent  au  siege  tie  la  blessure.  Le  fonctionnement  du  coeur  est 
soumis  en  grande  parlic  aux  |>el its  centres  nerveux  contenus  dans 
Lepaisscur  de  ses  parois  (ganglions  cardiaques).  La  lesion  de  ccs 
ganglions  pourrait  produire,  suivant  les  cas,  des  mouvements  con- 
vulsifs  du  coeur  ou  la  syncope  cardiaque. 

5°  Les  corps  etrangcrs  libres  ou  non  dans  une  cavite  du  coeur 
peuvent  n’entraver  en  aucune  facon  ses  fonctions.  C’est  probable- 
ment  encore  afl'aire  de  posiLion.  Mais  ils  provoquent  presque  lou- 
jours  la  formation  de  depots  fibrineux  qui  frequemment  fournissent 
des  embolies  arterielles. 

4°  La  blessure  du  coeur  a pour  consequence  presque  necessaire 
uns  hemorrhagie  dans  le  pericarde  (hemo-pericarde).  Le  sang  pro- 
vient  dcs  cavites  memes  du  coeur  dans  les  plaies  penetrantes,  ou  de 
ses  parois.  Une  artcre  coronaire  peut  le  fournir  dircctement.  II 
s’ecoule  en  vertu  de  la  pression  qu’il  supporte  dans  les  cavites  car- 
diaques et  dans  les  vaisseaux  : il  est  nussi  attire  dans  la  cavite  peri- 
cardique  par  Inspiration  thoraciquc.  La  quantile  qui  sc  deverse  de  la 
sorte  varie  de  quelques  grammes  a 1 kilo  ct  plus.  L’epanehement 
distend  le  pericarde  et  comprime  le  coeur.  Certaines  morts  rapidcs 
semblent  se  produire  sous  cette  influence. 

5°  Souvent,  a mesure  que  le  sang  arrive  dans  le  pericarde,  il 
passe  dans  la  cavite  pleurale  largement  ouverte  par  la  meme  blessure 
qui  a frappe  le  coeur.  G’est.  ainsi  que  J on  trouve  le  pericarde  vide  et 
la  plevre  pleine  de  sang.  Celte  derniere  peut  du  reste  recevoir  en 
meme  temps  du  sang  fourni  par  une  plaic  pulmonaire. 

G°  Au  contact  de  l’epanchement  sanguin  la  sereuse  du  coeur  s’en- 
flamme;  mais  cette  inflammation  resterait  Ires  moderee  si  la  commu- 
nication etablie  par  la  plaie  avee  lexterieur  ou  la  plevre  et  les  bronchcs 
nc  permettait  pas  l’infection  du  milieu  pericardique. 

I)e  celle-ci  depend  la  pericardite  suppuree  avec  production  de  gaz 
fetides,  fistule  pericardique,  etc. 

7°  Un  pneumopericarde  succedc  souvent  a la  blessure  simultanee 
du  poumon  et  du  coeur.  Le  meeanisme  le  plus  ordinaire  est  le  sui- 
vant : Lair  verse  dans  la  cavite  pleurale  par  le  poumon  blesse  passe 
dans  le  pericarde  grace  a Inspiration  tboracique. 

Dans  certaines  blessures  tres  directes  et  assez  largement  ouvertes 
Lair  pent  venir  directement  de.  Lexterieur  a travers  la  paroi  tbora- 
cique. A litre  tres  exceptionnel  on  a cite  1’infillration  des  gaz  de 
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l’estomac  a travel’s  une  perforation  de  l'cesopliage  et  unc  injection 
d’air  faile  dans  une  paracentese  du  periearde  suivie  d injection 
iodec. 

Le  pneumopericarde  s’annonce  entre  autres  signes  par  un  clapole- 
tement  compare  au  bruit  d’une  roue  de  moulin.  11  n’aurait  pas  dc 
graves  consequences  s’il  n’etait  pas  suivi  presque  forcement  de  1 in- 
fection de  la  cavite  pericardique. 

8°  Du  cote  de  la  plevre  on  constate  un  pneumothorax  lorsque 
le  poumon  est  lose,  ct  un  hemothorax  qui  peut  tenir  a la  lois, 
comme  nous  l'avons  dit,  a la  lesion  cardiaque  ct  a la  lesion  pul- 
monaire. 

9°  Des  epanchcments  sanguins  et  gazeux  dans  le  mediastin  se  pro- 
duisenl  quelquefois  par  le  meme  mecanisme. 

Dc  la  cicatrisation  dcs  plaies  du  occur.  — La  guerison  des 
piqurcs  et  des  coupures  du  coeur  se  fait  souvent  d’une  facon  tres 
rapide.  Elle  pent  etre  complete  au  bout  de  cinq  a six  jours.  Dans 
quelques  cas  on  trouve,  au  bout  d’un  temps  plus  long,  des  cicatri- 
sations incomplelcs,  et  il  est  probable  que  des  reunions  pen  solides 
sont  susceptibles  dc  coder  tout  d’un  coup  au  bout  de  quelques  jours. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  a pu  par  des  autopsies  montrer  la  guerison 
parfaite  des  plaies  penetrantes  chez  des  individus  qui  avaient  survecu 
dix  el  vingt  ans  a pres  leur  blessure. 

La  cicatrisation  dcs  plaies  produites  par  des  balles  est  plus  rare. 
Elle  se  fait  pourtant  quelquefois.  Les  dechirures  ’se  cieatriseraient 
comme  les  plaies  par  instruments  tranchants  si  la  gravile  dcs  lesions 
n’avait  pas  pour  consequence  presque  fatale  une  mort,  rapide. 

Symptomes.  — llien  dc  variable  et  d’inconstant  comme  la 
symptomatology  dcs  |ilaics  du  occur.  On  comprcnd  aisement  pour- 
quoi.  Troubles  mccaniques  et  fonclionnels  dependant  directement 
de  la  blessure,  symptomes  de  l’hemopericarde  et  du  pneumoperi- 
carde, dc  l’liemothorax  et  du  pneumothorax,  de  la  pericardite,  de 
l’endocardite,  de  l’embolie,  dc  la  pleuresie,  etc.,  peuvent  se  montrer 
isolement  ou  combines  de  la  facon  la  plus  diverse.  Nous  examinerons 
successivement  les  phenomenes  les  plus  important. 

1°  L 'hemorrhagie  est  rarement  caracteristique. 

On  l’a  vue  quelquefois  sc  inanifester  an  niveau  de  la  plaie  par  un 
jet  gros  coniine  1c  petit  doigt  qui  s’elevait  a plusicurs  centimetres  de 
bant  et  entrainait  en  quelques  instants  la  mort  du  blesse. On 
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observe  plus  souvent  un  ecoulement  sanguin  peu  abondant  ct  qui  sc 
suspend  vile.  — La  perle  de  sang  pent  ctre  nulle. 

L’hemorrhagie  est  ordinairement  interne.  Elle  sc  traduit  par  les 
signes  d’un  epanchement  pericardique  (bemopericarde)  ou  pleural 
(hemothorax).  — Externe  ou  interne,  elle  apparait  tantot  imme- 
diatement,  tantot  secondairement  comine  dans  toules  plaies  vaseu- 
laires. 

2°  Troubles  circulatoires,  exainen  de  Vappareil  de  la  circula- 
tion. — Par  la  palpation  de  la  region  cardiaque  et  par  1’examen  du 
pools  on  apprecic  lc  rythme  et  I'energie  des  battements  du  cceur. 
On  les  trouve  ordinairement  frequents,  avec  des  alternatives  de  len- 
teur  et  de  vitesse.  Cet  etat  persiste  quelquefois  d’une  maniere  inde- 
finie  meme  apres  la  guerison. 

Exceptionnellement  les  battements  du  cceur  restent  calmes  et  regu- 
liers  jusqu’a  la  mort. 

La  percussion  pratiquee  au  niveau  de  la  region  cardiaque  fournit, 
suivant  les  cas,  une  resonance  normale  (plaie,  sans  epanchement), 
une  matite  etendue  (bemopericarde),  ou  une  sonorite  exageree 
(pneumopericarde).  Du  cote  du  thorax,  signes  d’hemotborax  ou  de 
pneumothorax. 

L’auscultation  du  coeur  livre  a l’orcillc  des  bruits  fort  divers.  11s 
se  produisent  dans  le  coeur  meme,  dans  le  pericarde,  ou  hors  du 
pericarde.  Les  bruits  cardiaques  normaux  lie  sc  retrouvent  pas  tou- 
jours  ; ils  apparaissent  du  moins  alfaiblis,  commc  lointains.  Les 
bruits  anormaux  du  coeur  dependent  des  communications  anormales 
elablies  entre  les  oreillettes  ou  les  ventricules,  des  alterations  valvu- 
laires,  des  corps  etrangers.  La  presence  du  sang,  de  l air,  dc  produits 
inflammatoires  (fausses  membranes),  de  corps  etrangers  dans  le 
pericarde,  domic  naissancc  dc  son  cote  a des  pbenomenes  du  meme 
ordre.  On  a signale  particulierement  des  bruits  frcmissanls,  comme 
dans  l’anevrysme  arterio-veineux  (Ferrus  ct  Jobert),  des  bruits 
amphoriques,  de  rape,  de  lime,  de  scie,  des  piaulements,  gazouille- 
ments,  souvent  perceptibles  a distance,  etc. 

Morel-Lavallee,  en  1864,  a decrit  un  bruit  de  roue  bydraulique 
presque  toujours  lie  au  pneumopericarde.  C’est  un  clapotement 
produit  par  le  coeur  qui  se  incut  dans  une  cavite  pleine  en  partic 
d’air,  en  partie  d’un  liquidc.  Une  observation  recente  dc  Reynicr 
demontre  quo  le  meme  phe'nomene  pout  sc  produirc  sans  que  le 
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pericarde  soit  ouvert,  dans  lc  cas  d un  simple  epanchemcnt  hydro- 
aerien  dc  la  plevre. 

5°  Troubles  respiratoires.  — On  comprend  sans  peine  qu  ils 
doivent  etre  encore  plus  varies  et  moins  caracteristiques  quo  les  ]>re- 
cedents.  Dans  quelques  cas  exceptionnels  la  respiration  est  restee 
absolunient  normale.  On  trouve  ordinairement  une  dijspnee  variable 
depuis  le  degre  le  plus  leger  jusqu’a  la  sulTocation  la  plus  intense 
et  l’aspbyxie.  Elle  tient  a plusieurs  causes.  Tout  d’abord  il  peut  y 
avoir  insuffisance  de  la  circulation  pulmonaire  et  par  consequent  de 
l'hematose  lorsque  le  coeur  est  perfore,  affaibli,  ou  comprime  par 
un  epanchement  pericardique ; un  hemothorax  et  plus  tard  la  peri- 
cardite,  la  pleuresie,  quelquefois  la  peritonite,  l’hemo  ou  le  pyome- 
diastin,  les  adherences  pleurales  ou  pericardiques  determinent  de 
leur  cote  la  dyspnee  par  des  mecanismes  divers. 

La  toux  et  Yhe'moptgsie  se  montrent  frequemment  comme  beau- 
cou[»  des  symptdmes  precedents,  parceque  les  lesions  pulmonaires  et 
pleurales  sont,  ainsi  que  nous  le  savons,  tres  communes. 

4°  Les  troubles  digestifs  font  le  plus  souvent  defaut,  a moins  que 
la  cavite  abdominale  et  quelques  visceres  dc  cette  cavite  n'aient  etc 
diverts,  dependant  la  soif  est  a peu  pres  constante.  Elle  est  la  conse- 
quence forcee  de  la  pcrte  de  sang.  On  retrouve  ici  la  gene  de  la 
deglutition  qui  accompagne  toutes  les  pericardites. 

5°  Phe'nomenes  nerveux.  — 11s  consistent  en  du  delire,  des  con- 
vulsions et  des  paralysics.  Le  delire  est  ordinairement  un  symptome 
terminal  qui  marque  Its  approches  de  la  mort.  Les  convulsions, 
quelquefois  generales,  se  limitent  le  plus  souvent  aux  muscles  de 
la  face  (rictus  sardonique)  ou  a ceux  des  parois  thoraciques  et  abdo- 
minales. 

Les  paralysies,  dont  la  frequence  et  la  gravite  etonnaient  les  anciens 
observateurs,  out  re<ju  actuellemcnt  leur  entiere  explication.  Elies 
dependent  toujours  d’une  embolie.  Des  caillots  se  deposent  dans  les 
cavites  cardiaques,  comme  nous  le  savons,  surtout  lorsqu'un  corps 
etranger  y sejourne ; ils  sont  a un  moment  donne  lances  dans  la  cir- 
culation arterielle.  Scion  la  voie  dans  laquelle  ils  s’engagent,  une 
grossc  artere  de  Tencephale,  ou  les  troncs  des  membres  se  trouvcnt 
obliteres.  De  la  des  hemiplegies,  des  paraplegics,  des  paralysies 
completes  ou  incompletes  limitees  a un  seul  membre;  de  la  surtout 
des  gangrenes  par  obliteration,  qui  surviennent  rapidcment  sur  un 
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seul  menibre  superieur  ou  inferieur,  ou  sur  les  deux  membres  infe- 
rieurs  a la  fois. 

0°  Aspect  du  malade;  e/at  general;  syncope;  phenomenes  sub- 
ject! fs.  — Un  certain  nombre  de  blesses  conservent,  cn  l’absence  de 
tout  symptome  grave,  un  etat  general  parfait  et  toutes  les  apparences 
de  la  sante.  Beaucoup  d’autres,  au  contraire,  temoignent  immedia- 
tement  par  lour  aspect  exterieur  de  grands  troubles  apportes  chez 
cux  aux  fonctions  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  Ils  sont 
froids,  pales,  plongcs  dans  un  etat  de  prostration  et  d’angoisse, 
pleins  du  sentiment  de  leur  mort  prochaine. 

Us  tombent  dans  dcs  syncopes  souvenl  tres  prolongees,  parfois 
mortelles.  Get  accident,  la  syncope,  se  trouve  note  dans  87  des  452 
observations  relevees  par  Fiscber.  II  est  probablement  plus  frequent. 
Quelques  observateurs  auront  neglige  de  l’indiquer.  Sur  les  87  cas 
de  Fischer  nous  trouvons  50  syncopes  se  produisant  immediatement 
au  moment  de  la  blessure,  58  au  bout  de  quelques  instants,  et  19  a 
une  epoque  plus  eloignee,  dans  le  cours  du  traitement.  Ces  dernieres 
avaient  pour  cause  occasionnelle  un  mouvement  imprime  au  blesse 
pour  changer,  par  exemple,  le  pansement,  ou  un  effort  meme  leger, 
tel  par  exemple  que  celui  de  relever  le  bras.  On  peut  attribuer  la 
syncope  du  premier  moment  au  choc  du  coeur  ou  mieux  a la  lesion 
directe  des  ganglions  cardiaques.  Plus  tard  la  perte  de  sang,  les 
troubles  de  la  circulation  cerebrale  consecutifs  a l’insuffisance  de 
Faction  cardiaque,  etc.,  justifient  amplement  la  frequence  de  cet 
accident. 

Les  plaies  du  coeur  sont  pen  ou  point  douloureuses  par  elles- 
memes.  Les  experiences  sur  les  animaux,  la  pratique  de  Facupuncture 
meme  chez  l’homme,  les  observations  tcllcs  que  cclles  de  Harvey  sur 
le  comte  de  Montgomery,  out  fait  voir  que  Foil  pouvait  toucher, 
presscr,  blesscr  memo  cet  organe  sans  eveiller  aucun  phenomene  de 
sensibilite.  Pourtant  chez  les  blesses  surviennent  souvent,  peu  de 
temps  apres  Facte  traumatique,  de  vives  douleurs  du  cote  de  la  plaie, 
avec  irradiations  vers  les  epaules.  Elies  tiennent  surtout,  coniine  Fa 
indique  Boyer,  a la  pericardite. 

Marche  et  terminaison.  — Les  vastes  tableaux  de  Fischer  on 
donnent  une  excellente  idee. 

Sur  452  plaies  du  coeur,  104,  suit  26  pour  100,  out  produit  la 
mort  immediate.  Tout  considerable  qu'il  soit,  cc  chi  lire  nous  eloigne 
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beaueoup  do  l'idee  des  anciens  quo  toute  plain  du  coeur  est  subite- 
ment  mortclle. 

Fischer  comprend  meme  dans  le  chiffre  < [ u il  indique  non  seu- 
lement  les  cas  dans  lesquels  le  blesse  meurt  absolument  sous  le 
coup,  mais  meme  ceu\  dans  lesquels  il  survit  deux  ou  trois  minutes. 
On  pent  attribuer  la  terminaison  funcste  a une  syncope,  peut- 
etre  a la  lesion  d un  ganglion  cardiaque,  a une  hemorrhagic  intra- 
pericardique,  quelquefois,  mais  tres  rarement,  a une  hemorrhagic 
exterieure. 

ha  mort  est  arrivee  plus  tardivement  dans  un  temps  qui  varic 
ordinairement  entre  1 heure  et  0 mois  chez  219  malades.  Les  syn- 
copes tardivcs,  les  hemorrhagies  secondaires,  mais  surtout  les  com- 
plications inflammatoires  du  cote  du  coeur,  du  pericarde,  de  la 
plcvre,  du  poumon,  du  mediastin,  font  ici  sentir  toute  lcur  inlluence. 
On  pout  v ajouter  les  ramollissements  cerebraux  par  embolic,  les 
gangrenes,  etc. 

La  statistique  dc  Fischer  compte  malheureusement  57  baits  dans 
lesquels  la  mort  est  indiquee  sans  details. 

La  guerison  definitive  a etc  obtenue  72  fois.  Le  coeur  etait  lui- 
meme  en  cause  50  fois  sur  ces  72  guerisons.  Le  pericarde  etait  lose 
seul  dans  les  22  autres  fails.  Or  sur  les  452  cas  de  Fischer,  401  sc 
rapportaient  a des  plaies  du  coeur  proprement  dites  et  51  a des  plaies 
du  pericarde  isold.  La  guerison  s’ohserverait  done  dans  la  proportion 
de  18  pour  100  environ  pour  les  premiers  et  de  45  pour  100  pour 
les  seconds. 

Chez  les  malades  gueris  persistent  souvent  des  lesions  organiques 
qui  peuvent  tardivement  entrainer  la  mort.  On  trouve  des  retrecisse- 
ments  ou  des  insuffisances  des  orifices  cardiaques,  a la  suite  des 
lesions  frappant  sur  les  valvules.  On  a note  relargissement  de  l’artere 
pulmonaire  et  l’insuffisance  dc  ses  valvules  a la  suite  dc  la  perfora- 
tion de  la  cloison  ventriculaire  et  du  passage  du  sang  du  coeur  gauche 
dans  le  coeur  droit. 

On  rencontre  encore  l'hypertrophic  cardiaque,  l’atrophie  consecu- 
tive a la  symphyse  cardiaque,  des  anevrysmes,  etc.  Chez  quel([ues 
malades  persistent  des  palpitations  que  Lon  ne  pent  rapporler  a 
aucune  lesion  organitjuc. 

Diagnostic.  — La  plaie  du  coeur  s’accompagne  quelquefois  de 
troubles  cardiaques  su bits  et  nets  : bruits  speciaux,  matitc  pericar- 
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cli<jiic ; mais  dans  la  majorite  des  cas  ces  phenomenes  manquent. 
L’examen  de  la  plaie,  celui  de  Finstrument  vulnerant,  les  renseigne- 
ments  fournis  sur  la  direction  qu’il  a suivie,  Fobscurite  des  bruits 
du  cocur,  l’inegalite  du  pouls,  permettraient  seuls  de  soupconner  la 
possibility  d’une  semblable  lesion.  Dans  bien  des  cas  on  ne  la 
reconnait  qu’a  l‘autopsie.  On  manque  absolument  de  caracteres  per- 
mettant  de  distinguer  une  plaie  penetrante  d une  plaie  penetrante, 
et  a plus  forte  raison  de  determiner  le  siege  sur  tel  ou  tel  point  dn 
coeur.  Le  bruit  de  roue  hydraulique,  sauf  la  reserve  faite  pour 
certains  clapotements  pleuraux,  est  caracteristique  du  pneumo- 
peri  carde. 

Pronostic.  — Nous  avons  deja  indique,  d’apres  Fischer,  les 
resultats  generaux  des  blessures  du  coeur.  La  guerison  s’obtient  dans 
la  proportion  des  18  pour  100  des  plaies  du  coeur  et  de  45  pour  100 
des  plaies  du  pericarde.  La  gravite  depend  avant  tout  de  la  nature  de 
I’instrument  vulnerant  et  du  siege  de  la  blessure.  Les  aiguilles  fines 
Iravcrsent  impunement  le  coeur,  ainsi  que  Font  prouve  les  expe- 
riences sur  les  animaux  et  la  pratique  de  l’acu puncture  entre  les 
mains  des  Chinois  et  des  Japonais  ou  memo  entre  les  notres ; si  dies 
sont  abandonnees  dans  le  coeur,  apres  F avoir  atteint  a t ravers  la 
paroi  thoracique  ou  a travers  l’oesophage,  elles  constituent  des  corps 
etrangers,  dont  Fintluence  est  variable,  souvent  fatale.  Les  instru- 
ments piquants  et  tranchants  causent  des  blessures  plus  serieuscs. 
Les  plaies  par  balles  gueriraient  encore,  d’apres  Fischer,  dans  la 
proportion  de  16  pour  100;  mais  il  s'agit,  dans  la  plupart  des  faits 
qu’il  rapporte,  de  balles  de  revolver  d’un  tres  petit  calibre. 

Les  blessures  des  oreillettes  sont  plus  serieuscs  que  cellcs  des 
ventricules;  la  section  d’unc  artere  coronairc  est  toujours  mor- 
telle. 

Les  plaies  non  penetrantes  sont  moins  graves  que  les  plaies  pene- 
trantes;  pourtant  dies  amenent  souvent  une  mort  plus  ou  moins 
raj)idc. 

Traitement.  — En  presence  d’une  plaie  du  coeur,  le  chirurgien 
est  a peu  pres  desarme. 

Les  experiences  de  Block,  demontrant  que  la  suture  d’une  plaie 
du  coeur  peut  etre  faite  rapidement  et  avec  succcs  chez  les  animaux, 
tout  interessantes  qu’elles  sont,  ne  paraissent  pas  applicables  jusqu’ici 
a l’homme.  On  se  bornera  done  a traiter  la  plaie  exterieure  com  me 
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une  plaie  de  poitrine  ordinaire,  par  la  suture,  puis  on  essaiera  de 
ralentir  la  circulation  afin  de  moderer  l'ecoulement  sanguin  hors  du 
cceur,  et  de  favoriser  la  formation  d un  caillot.  La  digitale,  lcs  appli- 
cations de  glace  sur  la  region  precordiale,  le  repos  absolu  au  lit, 
correspondent  a cette  indication.  11  ne  faut  pas  espcrer  d’enrayer  par 
un  traitcment  quelconquc  lcs  accidents  inllammatoircs  s il  s cn  pro- 
duit  du  cote  du  pericarde. 

Les  auteurs  sc  refusent  a donncr  un  conseil  pour  lc  cas  de  corps 
etrangers.  11  est  certain  que  leur  extraction  a etc  quclquefois  suivie 
d’une  mort  subite.  D’autre  part,  des  malades  ont  survecu  avec  des 
corps  etrangers  que  l'on  n’a  pas  retires  et  qui  peu  a peu  ont  penetre 
davantage  dans  la  poitrine  et  ont  lini  par  y disparaitre  completement. 
II  n’en  est  pas  moins  certain  que  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  l'abandon  des  corps  etrangers  ofl're  presque  autant  de  dangers 
que  leur  extraction.  Cette  derniere  scrait  de  regie,  si  l’on  pouvait 
tenter  avec  quelque  chance  de  succes  la  suture  de  Block ; il  senible 
malheureusenient,  nous  le  repetons,  que  ce  mode  de  traitement  soit 
a peu  pres  chimeriquc. 
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CHAP  I IKE  PREMIER 

INFLAMMATIONS  ET  ABCfcS 

Nous  decrirons  sous  quatre  litres  dislincts  les  inflammations  tho- 
raciques  qui  rclcvent  de  la  pathologic  externe  : 

1°  PJegmons  difl'us  des  parois  thoraciques; 
i}0  Alices  froids  des  parois  thoraciques ; 

5°  Alices  du  mediastin; 

4°  Alices  de  la  plevrc  ou  pleuresie  purulentc. 
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§ 1.  • — - PHLEGMON  DIFFCS  DES  PAROIS  THORAC1QUES 

Lcs  phlegmons  et  abces  circonscrits  des  parties  molles  des  parois 
thoraciques  n’ayant  rien  dc  special  a la  region,  le  phlegmon  diffus 
meritait  seul  d’attirer  not  re  attention.  II  a etc  ctudie  dans  trois  theses 
recentes  do  la  Faculte  dc  medecine  de  Paris,  celles  de  MM.  Demarlial 
Serez,  Penot. 

Comme  partout  PeLiologie  comporte  deux  termes  : d'une  part  un 
agent  infectieux  dont  il  hint  chercher  le  mode  d’introduction,  et 
d’autre  part  une  predisposition  qui  prepare  le  terrain  dans  lcquel 
evoluera  d’une  facon  desastreuse  cet  agent  infectieux.  Les  causes  pre- 
disposantes  n’ont  ici  rien  de  special.  On  invoque  toujours  la  misere, 
lcs  mauvaises  conditions  hygieniques  la  fatigue  excessive.  Tout  cela 
peut  fairc  ahsolument  defaut. 

he  point  dc  depart  dc  l’infeetion,  quoi  qu’en  disc  Penot,  cst  ordinal- 
rement  Paisselle.  Un  agent  tres  virulent  traverse  les  ganglions  et 
le  tissu  ccllulaire  de  Paisselle  avant  qu’ils  aient  le  temps  de  se 
mettre  en  etat  de  defense  et  sc  diffuse  au  loin  dans  le  tissu  ccllulaire 
du  thorax. 

Sous  cette  influence  se  produit  une  tumefaction  laterale,  empate- 
ment  diffus  phi  tot  quo  veritable  phlegmon,  qui  peut  gagner  la  base 
du  thorax,  envahir  lcs  parois  de  Pahdomen,  et  arriver  memo  jusqu'a 
la  Crete  iliaque.  On  observe  naturellement  tous  les  signes  gcncraux 
des  infections  graves  : fievre  intense,  etat  adynamique  plus  ou  moins 
marque,  frissons,  nausees,  etc.  Le  diagnostic  a pu  etre  meconnu 
au  debut,  par  defaut  d’examen  du  thorax.  On  s’est  cm  en  face 
d’une  fievre  typho'ide  jusqu’au  moment  ou  la  lesion  locale  a etc 
reconnue. 

Le  phlegmon  dilfus  du  thorax  se  termine  comme  celui  des  autres 
regions  par  la  mortification  et  P elimination  des  parties  atlcintes. 
Des  portions  de  muscles  sout  parfois  mortifiees  et  entrainees  avec 
le  tissu  ccllulaire.  Par  voisinage,  la  plevre  cst  quelquefois  touchee; 
des  infections  secondaires  peuvent  se  ])roduirc  du  cote  des  viscercs  : 
hroncho-pneumonie,  pericardite,  nephrite,  abces  articulaires,  etc. 
L’erysipelc  peut  continuer  le  phlegmon  diffus  et  se  propager  au  loin. 
Aussi  cette  affection  entraine-t-elle  souvent  la  mort.  Sur  10  malades 
dc  Penot  7 auraient  succombe.  II  est  probable  qu'un  traitement 
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mieux  dirige  on  eut  sauve  plusieurs.  Le  traitement  doit  avoir  pour 
objet  la  disinfection  dos  parties  envahies  par  l’agent  morbide,  la 
destruction  de  cet  agent,  la  mise  en  defense  du  tissu  cellulaire  encore 
vivant.  A ces  indications  correspondent  les  grandes  incisions  coin- 
mcncant  dans  1’aisselle  ct  allant  jusqu’a  la  base  de  la  poitrine,  les 
applications  antiseptiques  et  an  bcsoin  la  cauterisation  au  for  rouge. 
On  relevera  les  forces;  on  donnera  au  malade  du  vin  ct  du  lait.  Ce 
dernier  aura  l’avantage  de  lavoriser  avec  la  fonction  urinaire  l’elimi- 
nation  des  poisons  absorbees  par  l’economic. 


§ 2- 


AI!C£S  FROIDS  DES  TAIiOIS  T1IORACIQUES 


On  pout  trouver  au  niveau  de  la  paroi  thoracique  des  collections 
froides  ou  tuberculcuses  developpees  d’une  facon  differente.  Nous 
signalerons  seulernent  : 1°  des  petites  gommcs  sous-cutanees  ramol- 
lics,  dies  peuvent  se  rencontrer  la  comme  partout  ailleurs;  2°  des 
abces  par  congestion  venus  de  la  colonne  vertebrale  etqui,  cheminant 
le  long  d’un  espace  intercostal,  vicnnent  se  reveler  plus  ou  moins 
loin  de  lour  point  de  depart  par  une  saillie  lluctuante,  5°  des  abces 
developpes  au  niveau  d une  caverne  pulmonaire  et  le  plus  souvent  en 
communication  avec  cllc. 

Les  -abces  froids  communs  du  thorax ; ccux  qui  meritent  une 
description  detaillee  sont  lies  a des  alterations  costales.  C’est  a ceux- 
ci  que  nous  allons  nous  borner. 

Historique.  — Jusqu’a  une  epoque  reccnte  on  attribuait  les  abces 
froids  du  thorax  a des  lesions  vulgaires  des  coles  : osteite,  carie, 
necrose,  et  l’on  faisaitjouer  dans  leur  etiologie  un  role  preponderant 
a des  causes  mecaniques;  frottements  el  pression  excrces  sur  le 
thorax  par  les  courroies  de  l’equipement  chez  les  jeuncs  soldats 
(Larrey,  Sedillot),  secousses  et  tiraillement  musculaires  par  la  toux 
(Meniere). 

A cette  etiologie  toute  mecanique  Lcplat,  en  d 865,  tenia  de  subsli- 
tuer  cette  opinion  plus  clinique  assuremcnt  et  plus  voisine  de  la 
verite  (jue  les  abces  froids  thoraciques  etaient  une  variete  d’abces 
circonvoisins  provoi[ucs  par  nnc  pleuresie  actuelle  ou  antericure. 
Pour  lui,  les  alterations  costales  manquaient  souvent  ou  n’etaient 
que  secondaires. 
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Gaujot,  on  1866,  dans  des  lceons  professees  au  Val-de-Grace  et 
rapportees  par  ses  elevcs  Chone  (1875),  Bousquet,  Charvot,  Legrand, 
rattaclia  les  abces  on  apparence  idiopathiques  du  thorax  a une  altera- 
tion du  pdrioste  qu’il  decrivit  sous  le  nom  de  periostite  externe.  Le 
professeur  Duplay,  dans  une  etude  Ires  approfondie  publiee  dans  le 
Progres  medical  de  1876,  s’attacha  a decrire  tous  les  earacteres 
eliniques  de  cette  periostite  externe  chronique ; il  ne  manquait  a 
cette  etude  qu’une  determination  plus  appronfondie  de  sa  nature 
intime.  — Cette  demonstration  do  la  nature  tuberculeuse  de  l’a flec- 
tion nous  a encore  ete  fournie  par  l’ecolc  du  Val-de-Grace  : Iviener  et 
Poulet,  Archives  de  physiologie,  1885;  Charvot,  Revue  de  chi- 
rurgie , 1884. 

Malgre  le  succes  qua  obtenu  cette  theorie  de  la  periostite  externe 
il  nous  parait  bien  difficile  de  l’accepter  comme  exacte.  11  est  infini- 
ment  probable  que  la  lesion  tuberculeuse  commence  par  les  couches 
superficielles  de  l’os  et  qu’elle  se  propage  de  la  au  perioste.  La  lesion 
osseuse  peut  rester  cachee;  elle  peut  ne  se  manifester  que  par  une 
denudation  tres  peu  etendue  qu’un  examen  un  peu  superficiel  comme 
on  les  fait  souvent  sur  le  vivant  au  cours  d une  operation,  ne 
decouvrira  pas,  mais  en  somme,  dans  les  abces  froids  dont  nous 
parlons,  tous  les  degres  se  rencontrent,  depuis  une  lesion  osseuse 
imperceptible  jusqu’a  une  denudation  etendue,  et  il  n’y  a vraiment 
pas  lieu  de  maintenir  une  distinction  entre  les  collections  nees  de  la 
periostite  et  cclles  qui  decoulent  de  l’osteite. 

Etiologie.  — Nous  ne  saurions  partager  l'opinion  qui  fait  de 
1’ abces  froid  1’apanage  de  la  jeunesse.  On  l'observe  a tous  les  ages 
et  meme  passe  cinquante  ans.  Les  causes  occasionnelles  sur  lesquelles 
on  insistait  taut  jadis  out  tres  peu  d’importance. 

L’etiologie  veritable  est  celle  de  la  tuberculose  en  general.  Il  faut 
y ajouter  peut-etre  l’influence  directe  de  cette  lesion  locale  incriminee 
d’abord  par  Leplat,  la  pleuresie.  La  pleuresie  sereuse  est  presque 
toujours  fonction  de  tuberculose  comme  le  soutient  Landouzv.  On 
peut  done  admettre  qu’a  cote  de  la  pleuresie,  accident  tuberculeux, 
l’abces  froid,  autre  accident  tuberculeux,  se  developpe  isolement.  Mais 
il  est  bien  rationnel  de  penser  que  la  pleurite  tuberculeuse  peut  se 
propager  par  la  voie  lymphatique  aux  tissus  voisins  et  en  particulier 
aux  arcs  costaux. 

Anatomie  pathologie.  — Avant  d’arriver  a l’etat  d'abces,  ces 
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tumours  passent  par  une  periode  d’induration,  cc  sont  de  veritables 
gommes  tuberculeuses.  — L'os  est  epaissi,  vascularise;  le  perioste 
presente  le  memo  aspect  ct  s’iuliltre  do  depots  caseeux. 

Dans  le  tissu  cellulaire  voisin  de  nouvelles  masses  tuberculeuses 
s’ajoutent  aux  premieres.  Bientot  survient  le  ramollissement, 
qui  donne  tinalomont  naissance  a l’abces  froid  periostique  du 
thorax. 

Los  depots  tuberculeux  et  les  abces  peuvent  sieger  a la  face  externe 
dos  cotes,  abces  sus-costaux , a lour  face  interne,  abces  sous-costaux, 
ou  bien  encore  presenter  deux  lopes,  une  sus-costale,  V autre  sous- 
costale,  communiquant  a travers  un  espace  intercostal.  Ces  commu- 
nications, qui  se  font  an  moyen  de  trainees  tuberculeuses  disposees  le 
long  des  vaisseaux  perforants,  sont  quelquefois  fort  etroites,  difficiles 
a decouvrir.  On  pent  aisement  les  meconnaitre. 

Les  abces  peri-sternaux  de  memo  nature  sont  plus  rares;  ils 
siegent  surtout  pres  du  Lord  externe  du  sternum,  sur  une  face  ou 
sur  1’autre. 

La  cavile  est  irreguliere,  anfractueuse,  a parois  plus  ou  moins 
epaisses,  formees  cn  partie  par  le  perioste  e'paissi,  fongueux,  en 
partie  par  le  tissu  cellulaire  voisin  condense  et  infillre  de  tuber- 
culcs.  — Le  pus  qu’elle  renferme  est  rarement  louable  ct  abondant; 
on  le  trouve  le  plus  souvent  sereux  grumeleux,  de  couleur  sale  et 
brunatre,  cn  un  mot  avcc  tons  les  caracteres  du  pus  des  productions 
tuberculeuses. 

Symptomes  et  diagnostic.  — La  premiere  periode  clinique 
de  1’ abces  froid  est  done  au  thorax,  comme  partout  ailleurs,  une 
periode  de  tumeur.  — Cette  tumeur  pent,  se  montrer  en  un  point 
quelconque  du  thorax,  mais  on  l’observe  surtout  lateralcmcnt,  en 
avant  et  en  arrierc,  pres  de  Tangle  de  la  cote.  — Cette  tumeur 
est  allongee  dans  le  sens  des  os;  elle  leur  adhere  inlimement; 
assez  profonde,  plus  molle  a son  centre  qu’a  sa  peripheric,  peu 
douloureuse  a la  pression  et  spontanement  : elle  nc  s’accompagne 
pas  en  general  de  coloration  de  la  peau  qui  la  recouvre.  Toutefois, 
a certains  moments,  on  peut  observer  des  ponssees  plus  rapides 
avec  douleur,  et  meme  un  peu  de  rongeur  du  tegument.  L’existence 
de  cette  tumeur  permettra  d’ecarter  immediatement  la  pleuro- 
dynie,  a laquelle  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  pourraient  faire 
penser.  Sa  consistance  eveille  parfois  Tidee  dune  production  solide  : 
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enchondrome,  osteo-sarcome  : mais  il  cst  rare,  des  ([u’elle  est  mi 
peu  volumineuse,  qu’on  ne  la  trouve  pas  ramollie,  obscurement 
fluctuante. 

Des  que  le  ramollissemenl  s’est  produit,  V abces  estconstitue;  c’est 
la  seconde  phase  de  E abces  froid,  la  plus  frequemment  observee.  — 
On  percoit  alors  plus  on  moins  distinctenient  la  fluctuation  au  centre 
de  la  tumeur,  dont  un  rebord  indure  indique  le  contour.  — La  col- 
lection purulente  fait  sous  la  peau  une  saillie  variable  dans  sa  forme 
ct  ses  dimensions,  toujours  fixe  ct  allongee  suivant  la  direction  des 
cotes.  Quelquefois  cettc  saillie  est  a peine  marquee  a letat  normal, 
mais  s’accroit  dans  les  fortes  expirations;  la  tumeur  devient  alors  a 
la  fois  plus  volumineuse  et  plus  tendue;  il  est  vraisemblable  que 
Ton  est,  dans  ce  cas,  en  presence  d une  loge  intra-thoracique  commu- 
niquant  avec  la  loge  exte'rieure.  En  l’absence  de  toute  tumeur, 
l’etendue  de  la  matite,  la  saillie  d un  espace  intercostal,  enfin  revo- 
lution ulterieure,  permettront  parfois  de  reconnaitre  un  abces  sous- 
eostal;  on  concoit  aisement  toutes  les  difficultes  de  ce  diagnostic 
avec  une  pleuresie  enkystee;  l’epaississement  d’une  cote  par  gonfle- 
ment  de  son  perioste  serait  dans  ce  cas  un  indice  precieux  qui  gui- 
derait  le  chirurgien  dans  l’exploration  methodique  et  attentive  des 
espaces.  intcrcostaux. 

L’abces  constitue  evolue  lentement  commc  tous  les  abces  froids 
et  vient  s’ouvrir,  soil,  a la  peau,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  frequent,  soit 
dans  les  branches  en  cas  d’abces  intra-thoracique.  D’autres  fois  le 
chirurgien  l’incise ; il  s’ecoule  une  quantite  variable  de  pus  sereux ; 
si  un  traitement  rationnel  n’intervient  pas  a ce  moment  la  cicatrice 
se  fait  mal,  l’ouverture  restc  fistuleuse,  etl’on  Unit  pardecouvrir  des 
lesions  osseuses  plus  ou  moins  etendues. 

Pronostic.  — Les  abces  ebroniques,  e'tant  des  tuberculoses  lo- 
cales, eomportent  un  pronostic  serieux. 

Traitement.  — Ils  sont  en  meme  temps  l’indication  d’un 
traitement  energique  : traitement  general,  ton i que  reconstituant ; 
traitement  local  : injections  d ether  iodoforme  ou  de  preparations 
napbtolees,  grandes  incisions,  raclage  a la  curette  du  foyer  tu- 
berculeux , au  besoin  grattage  ct  memo  resection  des  lesions 
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g 5.  — ABCES  DU  MEDIASTIN 

Le  tissu  ccllulrtire  lache  chi  mediastin  petit  etre  le  siege  d’inllam- 
mations  dans  des  conditions  fort  diverses  : 1°  abces  dits  idiopathiques 
conseeutifs  a des  periadenites  ou  survenant  a Ja  suite  de  trauma- 
tisnies,  de  contusion  et  de  fractures  du  sternum,  de  plains  compli- 
q uee's  de  la  presence  du  corps  etranger,  d'uleeralions  oesophagiennes 
avec  penetration  de  parcelles  alimentaircs  introduites  par  l’ocso- 
phage,  etc.  2°  abces  propages  : phlegmons  du  cou,  abces  retropha- 
ryngiens,  ouvcrtures  de  pleuresies  purulentes  et  d’abccs  du  poumon; 
3°  abces  sgmplomatigues  : osteite,  necrose,  carie  du  sternum ; 
4°  abces  melastatiques  : Daude  (de  Montpellier)  on  a rapporte  plusicurs 
observations  en  1871. 

Symptomes.  — La  mediastinite  aigUe  spontanee,  dit  Duplay, 
debute  par  des  symptomes  generaux  intenses  : fievre,  frissons, 
cephalalgie,  vertiges,  oppression,  toux,  gene  de  la  respiration,  palpita- 
tions. — L’abces  du  mediastin  conseeutif  a un  traumatisme  debute 
plus  insidieusement ; douleur  profonde,  lixe,  lancinante,  retrosternale, 
s’exagerant  }>ar  la  pressiori  et  les  mouvements;  dans  le  cas  d’abces 
secondaire  ou  symptomatique,  le  debut  cst  plus  insidieux  encore, 
l’affection  plus  indolente. 

Lorsque  l’abces  est  constitue,  la  douleur  retrosternale  manque 
rarement,  elle  s’accompagne  d une  pesanteur  epigastrique ; lorsque  le 
malade  est  debout,  les  troubles  respiratoires  sont  plus  marques;  il 
se  produit  quelquefois  de  la  cyanose  par  gene  de  la  circulation  car- 
diaque. 

La  collection  purulente  pent  venir  apparaitre  au  cou,  a Lepigastre, 
plus  souvent  sur  les  Lords  du  sternum  et  particulierement  le  long 
du  Lord  gauche  entre  les  2°  et  5C  cartilages  costaux.  La  perfora- 
tion spontanee  du  sternum  a etc  notee,  mais  elle  cst  Ires  rare.  Rare 
aussi  beureusement  l’ouverture  dans  la  cavite  pleuralc  on  periear- 
diaque. 

Pendant  que  la  collection  est  intra-thoracique,  le  diagnostic  sc 
pose,  pour  les  cas  insidieux,  entre  elle  et  un  anevrysme  de  l'aorte  ou 
un  neoplasme  du  mediastin. 

Lorsque  le  pus  a traverse  la  paroi  thoracique,  rexislenee  d une 
tumeur  fluctuante,  partiellement  reductible,  augmentant  par  la  toux, 
I’ATHOL.  EXT.  — 111.  22 
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ne  laissc  pas  beaucoup  dc  place  a l’incertitude.  La  percussion,  qui 
permet  dc  limiter  la  matite  a la  region  sternale,  fournit  le  moyen 
d’eliminer  les  pleuresies. 

L’ouverture  cutanee  etant  longue  a sc  faire,  il  en  resulte  que  la 
collection  purulente  est  considerable,  qu’elle  peut  baigner  toute  la 
face  interne  du  sternum  et  produire  les  plus  graves  desordres. 

On  y obviera  en  imitant,  aussitot  que  l'affection  aura  ete  reconnue, 
la  conduite  de  Galien,  a qui  on  doit  la  premiere  observation  d’abces 
du  mediastin  avec  trepanation  du  sternum. 


g 4.  — ABCES  DE  LA  PLEVRE,  OU  PLEURESIE  PURULENTE 

Nous  ne  nous  arreterons  pas  a decrire  ici  l'etiologie  de  cette  affec- 
tion; rappelons  seulement  qu’il  n’y  a pas  une  pleuresie  purulente, 
mais  des  epanchements  purulents  absolument  differents  les  uns  des 
autres  par  leur  origine  et  par  leur  nature. 

La  plevre  peut  etrc  infectee  primitivement  ou  secondairement  par 
des  agents  pyogenes  divers.  Les  plus  communs  sont  le  pneumocoque 
et  le  streptocoque,  mais  on  en  a rencontre  beaucoup  d'autres  : staphy- 
ocoque  blane  ou  dore,  bacille  encapsule  de  Friedlander,  bacille 
d’Ebcrth,  bacteries  de  la  putrefaction,  etc.  Dans  les  pleuresies  tuber- 
culeuses  on  ne  trouve  souvent  aucun  bacille;  mais  souvent  aussi  le 
bacille  de  Koch  s’y  associe  an  streptocoque  ou  au  staphylocoque, 
introduits  sans  aucun  doute  par  quelque  communication  avec  une 
cavernc  du  voisinage. 

Nous  laisserons  de  cote  l’etude  de  cette  affection,  au  point  de  vne 
du  diagnostic  du  pronostic  et  du  traitement.  Elle  est  faite  avec  soin 
dans  les  traites  de  pathologic  interne.  Le  traitement  scul  merite  de 
nous  arreter. 

Traitement.  — V expectation  simple  peut,  il  faut  en  convcnir, 
dans  quelques  cas  infiniment  rares,  conduire  a la  guerison,  meine 
sans  que  le  pus  soit  evacue  dans  une  vomique.  Cela  revient  a dire 
que  la  resorption  de  ccrtaines  pleuresies  a pneumocoques  a pu 
s’observer.  11  s’agissait  toujours  de  pleuresies  metapneumoniques  a 
contenu  peu  abondant.  C’est  une  terminaison  curicuse,  mais  sur 
laquelle  il  ne  faut  pas  faire  le  moindre  fond. 

Des  injections  d un  liquide  antiseptique  faites  a meme  Vepan- 
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chement,  dans  le  but  d’en  detruire  la  virulence  et  d’en  permettre  par 
suite  la  resorption;  ont  etc  souvent  tentees.  Les  resultats  sont  me- 
diocrcs.  On  peut  reserver  cette  methode  an  traitement  de  pleuresies 
purulentes  dans  Iesquelles  la  pleurotoraie  est  contre-indiquee,  celles 
des  tuberculeux  a vances,  par  exemple. 

L 'evacuation  simple  par  ponction  a fourni  un  certain  nombrc  de 
succes,  surtout  chez  les  enfants  dont  les  pleuresies  sont  presque 
toujours  pneumococciques.  Mais,  le  plus  souvent,  le  liquide  sc 
reproduit  rapidement  apres  cette  petite  intervention;  les  accidents 
s’aggravent  et  l’on  rcgrette  d’avoir  perdu  un  temps  precieux.  Ces  demi- 
pleurotomies  qui  consistent  dans  l’application  de  canules  a demeure, 
dans  le  drainage  de  la  plevre  avec  un  scul  tube  ou  avec  plusieurs 
tubes  penetrant  par  le  memo  orifice  ou  par  des  orifices  distincts  et 
eloignes  1’un  de  l’autre,  le  siphon  de  Potain,  voire  meme  l’aspiration 
continue  an  moyen  d’un  tube  introduit  dans  la  plevre,  et  qui  plonge 
an  dehors  dans  un  vase  plein  d’un  liquide  antiseptique  et  place  sur 
le  sol  pres  du  lit  du  malade,  tous  ces  procedes  ne  peuvent  etre 
compares  a la  large  ouverture  de  la  plevre,  a la  pleurotomie . Seule, 
celle-ci  permet  levacuation  des  grumeaux  et  des  debris  divers  que 
peut  contenir  la  plevre;  seule,  elle  se  prete  aux  grands  lavages  qui 
peuvent  etre  ne'cessaires.  Son  execution  est  facile;  elle  ne  presente 
pas  de  dangers,  elle  reniplit  toutes  les  indications.  Cependant  un 
rcste  de  crainte  irraisonnee,  une  superstition  vague  retient  encore 
quelques  medecins  et  les  pousse  a cherchcr  des  procedes  plus  benins 
en  apparence. 

Indications  et  contre-indications  de  la  pleurotomie.  — Pour  nous, 
toute  pleuresie  purulentc  reste  justifiable  de  la  pleurotomie,  a de 
bien  rares  exceptions  pres.  11  ne  faut  jamais  s’abstenir  sous  le  pre- 
texte  que  le  sujet  est  dans  un  etat  de  grande  faiblesse,  de  dcbilitc 
extreme,  do  marasme  avance.  Bien  nombreux  sont  les  cas  oil  l’on  a 
vu  se  relever  rapidement  et  guerir  contre  toute  attentc  des  malades 
qui  semblaient  sur  le  point  de  mourir  et  que  l’on  operait  par  acquit 
de  conscience. 

Meme  dans  le  cas  de  pleuresie  a pneumocoque,  il  ne  faut  pas 
: perdre  son  temps  a pratiquer  des  ponctions  multiples.  Si  la  pre- 
miere nc  reussit  pas,  la  pleurotomie  est  tout  de  suite  de  mise. 

Les  epanchements  qui  contiennent  des  bacilles  tuberculeux  isoles 
ou  combines  au  streptocoque  et  au  staphylocoquc  sont  parfaitement 
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justiciables  de  l’operation.  La  tuberculose  pleurale  peut  guerir 
comme  unc  tuberculose  externe.  Scul,  un  etat  tres  avance  dc  tuber- 
culose pulmonaire  devrait  fa  ire  preferer  les  injections  modilicatriccs, 
l’e'vacuation  simple  ou  continue. 

Manuel  operatoire.  — be  thorax  etant  lave  au  savon  et  a l’eau 
pheniquee,  toutes  les  precautions  necessaircs  etant  prises  du  cote 
des  instruments,  des  eponges,  des  assistants  et  de  l’operateur  lui- 
meme,  on  incise  l’espace  intercostal  qui  a etc  cboisi. 

Le  choix  d’un  espace  n’est  pas,  a la  verite,  toujours  libre;  lorsqu'il 
s’agit  d’un  epanchement  limite  a un  portion  seulement  de  la  cavile 
pleurale,  on  est  bien  force  de  placer  1' incision  la  oil  la  percusssion, 
et  la  ponclion  aspiratoire  faite  poureclairer  le  diagnostic,  out  montrc 
la  presence  du  pus. 

L’epancliement  cst-il  ctendu  a toute  la  cavile  de  la  plevre,  on 
peut  choisir  l’espace  oil  Ton  operera.  Lorsqu'on  pratiquait  des 
lavages  quotidiens,  il  etait  a peu  pres  indifferent  que  l’incision  iVi t 
ou  non  tres  declive.  En  1'absencc  de  lavages,  il  est  utile  que  cette  der-  } 
niere  condition  soit  remplic  le  mieux  possible.  Aussi  a-t-on  conseille 
d’operer  en  arriere  et  assez  has,  vers  le  9C,  10°  et  menie  11°  espace 
intercostal;  mais  par  la  on  s’cxposc,  pendant  l operation,  a incisor 
le  diapbragme,  et  plus  tard  le  drain  passe  dans  l’ouverture  sc  trouve 
presse  entre  ce  muscle  et  la  paroi  coslale  et  agitc  de  mouvements 
continucls.  En  relevant  un  peu  le  siege,  suivant  le  conseil  dc  Wagner, 
la  partie  declive  du  thorax  se  trouve  reportee  jdus  haul  vers  le 
0°  ou  le  5C  espace  intercostal.  Mais  faut-il,  memo  ;i  ce  niveau,, 
recommander  absolument  l’incision  posterieure?  Ce  n’est  pas  notrc 
avis.  Les  maladcs  ne  sont  pas  destines  a roster  dans  le  decubitus- 
dorsal  jusqu’a  leur  parfaite  guerison  ; ils  se  lcvent  au  bout  de  quel-- 
qucs  jours;  alors  l’incision  posterieure  ne  se  trouve  plus  au  point 
declive.  La  poitrine  a ce  moment  se  videra  tout  aussi  bien  par  une 
incision  laterale ; or,  celle-ci  est  beaucoup  plus  facile  a pratiquer. 
On  n’a  pas,  pour  arriver  a l’ospace  intercostal,  a traverser,  com  me  i 
en  arriere,  la  masse  souvent  epaisse  du  grand  dorsal.  Pendant  les- 
premiers  jours,  on  peut  d’ailleurs  faciliter  la  sortie  des  liquides  en 
l’aisant  coucher  de  temps  en  temps,  dans  la  journee,  les  maladcs  sur 
le  cote  opere. 

Nous  recommandons  done  comme  jadis  unc  incision  de  5 a (>  cen- 
timetres, eomnien?ant  vers  une  ligne  verticale  tirec  par  le  sommet  i 
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do  l’aissellc  et  so  dirigeant  on  arriere  parallelemenl  a la  direction  do 
l’espace  intercostal. 

On  incise  couche  par  couche  los  parties  mollos,  jusqu  a ce  quo 
1’on  tombe  sur  I’espace  intercostal.  Celui-ci  est  attaque  on  suivant 
le  Lord  superieur  do  la  cote  inferieure  pour  eviter  1 artere.  Les 
muscles  intercostaux  etant  seetionnes  dans  toute  la  longueur  do  l’in- 
cision  exterieure,  une  ponction  est  faite  avec  la  pointe  du  bistouri ; 
puis  le  bistouri  boutonne,  traine  sur  le  bord  superieur  de  la  cote, 
acheve  la  section  de  la  plevre. 

Apres  l’evacuation  soigneuse  des  liquides  contenus  dans  la  cavite 
pleurale,  on  etablit  un  drainage  au  moyen  d’un  tube  on  caoutchouc 
large,  epais  et  court.  II  ne  doit  pas  avoir  plus  de  7 a 8 centimetres 
de  long.  Certains  operateurs  allemands,  Roser  enlre  autres,  conseil- 
lent  de  faire  dans  presque  tous  les  cas,  la  resection  d’une  portion 
de  cote  (5  a 4 centimetres)  pour  permettre  l’introduction  plus  facile 
du  tube ; dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  cette  resection  est  inu- 
tile. Cependant  je  lui  reconnais,  entre  autres  avantages,  celui  d’assu- 
rer  une  bonne  direction  au  tube  a drainage  en  creant  une  ouverture 
di recto  entre  le  tegument  et  la  plevre.  Quand  on  ne  re'seque  pas  de 
cote,  il  y a souvent  delaut  de  parallelisme  entre  les  ouvertures  super- 
flcielle  et  profonde.  II  ne  faudrait  pas  hesiter  il  y recourir  si  l’espace 
intercostal  etait  reellement  trop  resserre,  com  me  on  le  voil  par 
exemple  dans  certaines  pleuresies  tres  anciennes  et  qui  ont  pu  etre 
evacuees  en  pari ie  par  les  bronches.  C’est,  dans  des  conditions  sem- 
hlables  que  Letievant  pratiqua  la  premiere  resection  costale  dans  une 
pleuresie  purulente. 

Un  large  pansement  antiseptique  tres  ahsorbant,  pour  lequel  nous 
recoinmandons  particulierement  la  ouate  de  charpie  de  bois  au 
sublime,  doit  enveloppcr  toute  la  poitrine,  depuis  la  ceinture  jus- 
qu’aux  epaules. 

Si  le  drain  fonclionne  bien,  si  la  cavite  pleurale  n’est  pas  infectee 
secondairement,  la  temperature  du  maladc  reste  normalc  ; elle  s’elcve 
au  moindre  accident. 

Meme  dans  les  conditions  les  mcilleures,  le  premier  pansement 
est  change  au  bout  de  L2i  heurcs ; le  second  peut  souvent  attendee 
48  heures.  On  espace  les  suivanls  de  telle  fagon  qu’au  bout  de  5 ii 
6 seances,  les  maladcs  restent  7 ii  8 jours  sans  etre  pauses.  Dans 
aucun  cas  on  ne  laissera  en  place,  meme  un  instant,  un  pansement 
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qui  aurait  etc  traverse  par  des  liquides  fournis  par  la  plevre.  Chaque 
fois  qu’on  defait  1’appareil,  le  tube  a drainage  est  retire,  lave  dans 
la  solution  a 5 pour  100  d’acide  phenique,  puis  replace  dans  la  plaie. 

Nous  n’avons  pas  parlc  jusqu'ici  de  lavages  a pratiquer  dans  la 
plevre ; c’cst  qu’en  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  s’en  passer. 

11  y a quelques  annees  encore,  1' infection  de  la  plevre  ouverte  par 
des  agents  septiques  paraissait  inevitable.  On  recommandait,  et.  je 
m’etais  fait,  en  1876,  l’ardent  defenseur  de  cette  doctrine,  des  injec- 
tions repetees  au  besoin  plusieurs  fois  par  jour.  L’avenement  de  la 
chirurgie  antiseptique  a quelque  peu  modifie  les  choses.  Lorsque  la 
plevre  contient  un  epanchement  purulent  analogue  a celui  d’un 
abces  chaud,  si  Ton  prend  les  precautions  antiseptiques  suffisantes, 
si  l’ecoulement  des  liquides  est  bien  assure,  il  ne  se  produit  aucune 
infection  secondaire  et  la  guerison  complete  s’obtient  sans  qu’il  soil 
necessaire  de  faire  un  seul  lavage. 

Quelquefois,  au  moment  oil  l’on  opere,  le  contenu  de  la  plevre  est 
deja  altere,  putride,  gangreneux.  Dans  ce  cas,  il  est  necessaire  de 
vider  la  plevre  de  son  contenu  et  d’en  faire  un  soigneux  lavage.  On 
emploiera  de  preference  des  solutions  tres  actives.  L’acide  phenique 
et  le  sublime  sont  generalement  rejetes  a cause  de  leurs  proprietes 
toxiqucs  ; l’acide  borique  ne  semble  pas  suffisant ; le  chlorure  de 
zinc,  si  recommande  en  Allemagne  et  employe  en  solution  de  1 a 
5 pour  ICO,  nous  parait  singulierement  caustique.  Nous  l’avons  vu 
determiner  des  accidents  de  sphacele  soil  a la  surface  de  la  plevre, 
soit.  dans  le  tissu  cellulaire  des  parois.  Nous  recommandons  plus 
volontiers  les  solutions  de  chloral,  et  surtout  l’eau  alcoolise'e  au 
dixieme  et  iodee.  Toutes  ces  -solutions  doivent  elre  employees  tiedes. 

Les  pleurcsies  a marche  rapide,  les  abces  chauds  de  la  plevre, 
guerissent  merveillcusement.  La  suppuration,  peu  abondante  des  les 
premiers  jours,  se  tarit  peu  a peu.  Le  poumon  reprend  en  quelques 
semaincs  son  volume  primitif.  Au  bout  de  8 a 10  jours  on  peut  quel- 
quefois supprimcr  le  tube  a drainage  et  laisser  se  fermer  la  plaie 
operatoire.  On  fera  bien  de  ne  prendre  ce  parti  qu'apres  s’etre  assure 
par  la  percussion,  et  surtout  par  V auscultation,  de  la  disparition  de 
toute  cavile  anormale  derrierc  la  paroi  thoracique.  La  plupart  des 
guerisons  sont  obtenues  dans  un  temps  qui  varie  de  six  semaines  a 
deux  mois. 

line  terminaison  si  rapide  est  malhcureusement  impossible  lors- 
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qu’il  s’agit  d une  pleuresie  developpee  lentement.  La,  le  poumon, 
longtemps  comprime,  reconvert  d une  plevre  epaissie,  altere  dans 
sa  structure,  sclereux,  se  dilate  difficilement.  Si,  par  surcroit,  il 
s’agit  d’un  adulte  chez  lequel  la  paroi  costale  s’aflaisse  difficilement, 
toutes  les  chances  se  trouvent  reunies  pour  que  la  cavite  sup- 
purante  persiste,  sinon  indefiniment,  du  moins  pendant  un  temps 
fort  long. 

II  nefaut  pas  desesperer  trop  vite  de  la  guerison,  meme  dans  des 
cas  semblables.  Chez  des  malades  Ires  affaihlis  au  moment  de  1’ope- 
ration,  on  voit,  apres  une  amelioration  notable  obtenue  pendant  les 
premieres  semaines,  la  cavite  pleurale  persister  avec  ses  dimensions 
nouvelles  jusqu’au  moment  oil  l’etat  general  se  releve,  oil  le  patient 
marchc,  fait  des  efforts,  imprime  une  activite  nouvelle  a son  thorax 
et  a ses  poumons.  A partir  de  ce  moment,  la  cavite  pleurale  diminue 
pen  a pen  ; progressivement  la  respiration  s’entend  de  plus  en  plus 
an  voisinage  de  l’ouverture,  et  quelquefois  au  bout  de  6,  8,  12  mois, 
et  meme  davantage,  la  guerison  complete  s’obtient. 

Mais  cette  heureuse  terminaison  pent  manquer,  et  ellc  manque 
dans  deux  conditions  fort  diflferentes ; tantdt  par  le  fait  d’alterations 
graves,  irremediables  du  poumon,  et  par  le  fait  aussi  d’une  rigidite 
ahsolue  de  la  paroi  thoracique,  une  cavite  suhsiste  dans  la  poitrine, 
presque  aussi  vaste  que  le  jour  oil  Ton  pratiquait  la  pleurotomie  ; 
tantdt  il  reste  un  trajet,  un  espace  plus  ou  moins  etendu  en  largeur, 
mais  peu  profond.  Dans  le  premier  cas,  1’operation  a pu  ameliorer 
les  symptdmes  menagants  de  fempyeme,  mais  idle  n’a  rien  fait  au 
point  de  vue  de  la  guerison  definitive.  Dans  le  second,  les  resultats 
obtenus  sont  dejii  considerables. 

Uenoncant,  dans  ces  conditions,  a voir  le  poumon  venir  au  contact 
i de  la  paroi  thoracique,  les  chirurgiens  modernes  se  sont  chorees  de 
i mobiliser  cette  derniere.  On  designe  sous  le  nom  d'operations  tho- 
racoplastiques  celles  qui  tendent  ii  ohtenir  ce  resultat ; la  plus  fre- 
quemment  usitee  est  1’operalion  d’Estlander. 

Operation  d'Estlander.  — Letievant  (de  Lyon),  en  1875,  rese- 
quait  des  portions  de  la  7U  et  de  la  8e  cote  pour  remedier  ii  une 
hemorrhagie,  et  faisait  remarquer  qu’il  pourrait  etre  utile  de  mohi- 
liscr  ainsi  le  thorax  pour  ohtenir  la  guerison  de  fempyeme;  mais  ce 
fut  Estlander  (d’Helsingfors)  qui  le  premier,  en  1877,  pratiqua  cette 
operation  dans  un  hut  thoracoplastique,  et  s’efforca  de  la  faire  pas- 
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ser  dans  la  pratique  en  precisant  ses  indications.  Elle  tut  mise  en 
usage,  un  assez  grand  nombre  de  fois  en  Allemagne,  par  divers  chi- 
rurgiens,  avant  que  Bouilly,  Berger  et  d'autres  la  pratiquassent  en 
France  (Societe  de  ehirurgie,  1885).  A Paris,  Mouton  en  1885, 
Cormak  en  1885,  en  out  fait  lc  sujet  de  leurs  theses  inaugurates. 
Elle  a etc  1’objet  d’une  discussion  in  teres  sante  au  Congres  de  Paris 
en  1888. 

L’operation  d’Estlander  consiste  dans  la  resection  sous-periostee 
d’une  portion  plus  on  moins  considerable  de  plusieurs  cotes. 

On  arrive  sur  les  arcs  costaux  soit  d’une  fagon  directe,  au  moyen 
d’incisions  lineaires  multiples,  paralleles  aux  cotes  qu’on  veut 
attaquer  (procede  d’Estlandcr),  soit  en  detachant  d’abord  un  on 
plusieurs  lambeaux  cutanes,  par  une  incision  courbe  a base  supe- 
rieure  (Bouilly),  par  des  incisions  en  H,  en  T,  etc.,  et  en  allant 
ensuite  a la  cote  par  des  incisions  droites  qui  divisent  les  muscles 
sous-jacents.  Les  cotes  depouillees,  sans  beaucoup  de  precautions,  de 
leur  perioste,  sont  sectionnees  avec  des  pinces  coupantes  construites 
specialement  a cet  usage.  On  les  detache  sur  une  longueur  proportion- 
nelle  a l’etendue  de  la  cavite  qu’il  s’agit  do  combler.  Les  operateurs 
pechent,  dit-on,  presque  toujours  par  limidite  ; il  nc  faut  pas  craindre 
d’enlever  des  fragments  trcs  longs  (8,  10,  12  et  14  centimetres)  ni 
de  s’attaquera  un  grand  nombre  de  cotes.  Le  premier  et  le  deuxieme 
arc  costal,  consideres  comme  difficiles  a atteindre,  sont  generalement 
respectes.  Becemment  pourtant  Delorme  a pu  resequer  entre  autres 
5 centimetres  de  la  premiere  cote  et  9 centimetres  de  la  seeonde  par 
l’incision  courbe.  On  pratique  la  suture  et  lc  drainage  des  incisions 
lineaires  ; si  l’on  a cree  un  lambeau,  on  le  reunit  par  ses  bords  aux 
parties  voisines  d’ou  il  avait  etc  detache.  Dans  tons  les  cas,  un  ou 
deux  volumineux  tubes  a drainages  sont  places  dans  la  fistule  pleurale, 
qui  cst  desormais  plus  permeable.  Dans  cette  operation,  comme  on 
lc  voit,  la  plevre  est  absolument  respectee  : tout  Facte  operaloire 
porte  en  dehors  de  sa  cavite. 

L’operation  d’Estlandcr,  ainsi  pratiquee,  a etc  suivic  de  mort  dans 
un  assez  bon  nombre  de  cas  (8  inorts  promptes  sur  78  operations, 
d’apres  une  statistique  de  Bouveret).  Elle  est  done  bien  loin  d’etre 
sans  gravite,  comme  on  l’avait  pense  d’abord  ; malheureusement  les 
dangers  auxquels  elle  expose  les  malades  ne  sont  pas  compenses  par 
les  resultats  favorablcs  qu’elle  procure.  Dans  le  plus  grand  nombre 
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ill's  fails  connus,  la  guerison  n’a  pas  ete  obtenue.  La  statistique  quo 
nous  citions  tout  a l’heure  no  fournit  que  2o  succes  complots. 
29  malades  etaient  seulement  ameliores  ; 9 moururont  quclques  mois 
apres  l’opdration. 

Lorsqu’il  s’agit  do  oes  operes  d'empyemc  qui  conservent  unc 
dnormo  cavitc  suppurante  ct  dont  lo  poumon,  comme  los  autopsies 
le  prouvent,  est  reduit  a un  moignon  relegue  lo  long  do  la  colonne 
vertebrale,  on  a une  masse  irregulierc  dans  laquelle  un  ou  deux 
lobes  sont  en  quelquo  sorte  disparus  tandis  quo  lc  reste  do  l’organe 
subsiste,  la  paroi  thoraciquo  dovrait  fairc  un  chomin  enorme  pour 
aller  rejoindro  la  surface  pulmonaire ; il  faudrait  souvent  qu’clle  so 
plissat  on  quelque  sorte  pour  l’aire  disparaitre  la  vaste  cavite  qui 
suppure.  Or,  ('operation  d’Estlander  est  loin  do  Ini  fournir  une  mobi- 
lite  suffisanlo.  Dorriero  les  cotes  enlevees,  la  plevre  parietale  sub- 
siste toujours  epaissie,  quelquefois  si  rigide  et  si  solide  quo  malgre  un 
pansement  compressif  energique,  malgre  l’application  d une  bande 
do  caoutchouc  appuyant  par  exemple  des  masses  d’eponges  qui  pres- 
sent  sur  la  partie  operee,  on  pent,  a peine  la  deprimer  de  quclques 
centimetres,  et  ce  progres  ne  peut  pas  s’accentuer  avec  le  temps. 
Bientot  le  perioste  reste  en  place  reproduit  de  nouveaux  os  qui  fixent 
la  paroi  tboracique  dans  cette  situation  Itrop  peu  differente  de  la 
premiere. 

Le  seul  moyen  desortir  d’embarras  me  parait  etre  ici  de  pratiquer 
non  pas  unc  de  ces  immenses  operations  dont  nous  avons  parle  plus 
haut,  mais  une  serie  d’operations  partielles.  C’est  ainsi  quo  Lucas- 
Championniere  a ope  re  trois  fois  le  meme  malade  et  quo  j’ai  recem- 
ment  moi-memc  obtenu,  apres  cinq  interventions  successives,  une 
guerison  complete  dans  un  cas  qui  n’aurait  certainement  point 
fourni  un  succes  par  les  autres  methodes. 

On  evitera  de  la  sorte  cette  contradiction  singuliere  de  baser  comme 
on  l a fait  la  contre-indication  principale  et  presque  unique  de 
l’operation  d’Estlander  sur  la  trop  grande  etendue  de  la  cavitc  sup- 
purante, de  telle  sorte  que  les  cas  les  plus  graves  etaient  precise- 
ment  ceux  qui  sc  trouvaient  prives  du  secours  de  la  cbirurgie. 

Meme  dans  des  cas  relativement  simples,  l’operation  d’Estlander 
ecliouc  quelquefois,  et  il  peut  etre  utile  d’adjoindre  a la  simple 
resection  costale  l'ouverturc  large  de  la  plevre,  le  grattage  de  ses 
parois,  voire  meme  des  resections  plus  ou  moins  etendues  de  la  plevre. 
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I n simple  trajet  pleural,  comrae  on  en  voit  quelquefois,  est  traite 
par  un  veritable  debridement  comprenant  parties  molles,  portions  de 
cotes  et  plevre  parietale.  Le  fond  du  trajet,  forme  par  la  plevre 
pulmonaire,  est  ainsi  mis  a nu,  et  on  laisse  la  cicatrisation  se  faire 
comme  dans  toute  lislule  ouverte,  a parois  etalees. 

L’operation  d’Estliinder  a ete  pratiquee  trop  souvent  jusqu’ici 
avec  une  veritable  precipitation.  Dire  quelle  est  indiquee  toutcs  les 
lois  qu'un  malade  n’est  pas  gueri  trois  ou  qualre  mois  apres  l'inci- 
dent  du  thorax,  c’est  poser  une  indication  beaucoup  trop  absolue,  et 
combien  defois  l'a-t-on  faite,  apres  deux  mois  ou  deux  mois  et  demi, 
chcz  des  jeunes  gens  qui  reunissaient  toutes  les  conditions  d’une 
guerison  spontanee ! Tant  qu’on  peut  espercr  un  clfort  de  la 
nature,  il  faut  attcndrc,  et  j’ai  eu  l’occasion  de  dire  plus  baut  quc 
cette-  tendance  a l’obliteration  se  montrait  souvent  au  bout  d un 
temps  fort  long.  Quelques  operateurs  signalent  apres  la  guerison 
une  ampliation  du  thorax  cliez  leur  malade.  Cette  ampliation  memo, 
qui  necessairement  tient  a une  dilatation  ulterieure  du  poumon, 
montre  preciscment  que  les  malades  out  ete  operes  trop  hativement 
peut-etre. 

Operation  cle  Max  Schede.  — L’operation  d’Estlander  laissant  trop 
souvent  la  paroi  thoracique  encore  trop  rigide.  Max  Schede  a con- 
seille  et  pratique  la  resection  de  toute  cette  paroi,  sauf  les  parties 
superficielles.  On  enleve  ainsi  avec  les  cotes  et  les  muscles  intercos- 
taux  toute  la  plevre  ; mais  la  peau  qui  reste  forme  un  lambeau  flot- 
tant  qui  s’ajuste  mal  aux  bords  de  la  breche  faite  a la  paroi  thora- 
cique, se  recroqueville,  et  laisse  a nu  une  cavite  dont,  le  fond  est 
forme  par  le  poumon  lui-meme.  On  arrive  difficilement  a la  cicatri- 
sation d’unc  semblable  blessure,  et  apres  la  guerison  le  thorax  doit 
forcement  avoir  perdu  beaucoup  de  sa  solidite.  Nous  ne  saurions 
done  conseiller  cette  operation ; mais  on  peut  etre  amend  a imiter 
dans  une  certaine  mesure  la  conduite  de  Schede  pour  terminer  par 
exemple  une  serie  de  resections  iteratives,  dans  lesquelles  une  cavite 
plate,  generalement  peu  etendue,  persisterait  encore,  entretenue  par 
la  rigidite  de  la  plevre  et  du  plan  osteo-fibreux. 
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CIIAPITRE  II 

FISTULES  THORACIQUES 


Ecs  fistules  thoraciques  sont : 

1°  Des  fistules  axillaires  ; 

2°  ])cs  fistules  mammaires  ; 

5°  Des  fistules  des  parois  thoraciques  proprement  ditcs  ; 

iu  Des  fistules  eommuniquant  avec  l’interieur  do  la  cavite  tliora- 
cique. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  des  deux  dernieres  varictes. 

I.  Fistules  jiarietales  thoraciques.  — Ces  fistules  succedent  a 
l’ouverture  des  abces  chroniques  de  la  paroi  thoraeique,  que  ces 
abces  soient  sous-cutanes,  qu’ils  soient  d'origine  periostique  on 
d’origine  osseuse.  Les  lesions  des  cotes,  du  sternum,  de  la  colonne 
vertebrale  en  sont  les  causes  habituelles,  quelquefois  cependant  les 
fistules  reeonnaissent  pour  origine  une  alteration  de  la  clavicule  ou 
de  l’omoplate. 

Dans  quelques  cas  plus  rares  dies  sont  provoquees  par  la  presence 
d un  corps  etranger. 

II.  Fistules  eommuniquant  avec  I'interieur  de  la  cavite.  thora- 
cique.  — Elies  sont  mediastines,  pleurales  (e’est  le  cas  habituel), 
bronchiques,  pericardiques  ou  oesophagi ennes. 

1°  Fistules  mediastines.  — Les  collections  purulentes  retroster- 
nales,  les  abces  du  mediastin  peuvent,  laisser  en  s’ouvrant  des  tra jets 
fistuleux  dont  Ie  diagnostic  est  parfois  fort  difficile. 

2°  Fistules  pleurales.  — Ce  sont  les  vraies  fistules  du  thorax.  — 
Elies  sont  consecutives  a l’ouverture  spontanee  d’une  pleuresic  puru- 
lente,  ct  se  font  generalement  a la  partie  superieurc  et  anterieure  du 
thorax.  Quelques-unes  d’entre  elles  sont  d’origine  traumatique,  d’au- 
tres  reeonnaissent  pour  cause  une  des  operations  chirurgicales  pra 
tiquees  sur  la  region  : pleurotomie,  resection  costale,  operation 
d'Estlander. 


5°  A cote  de  ces  categories,  il  convient  de  placer  les  fistules 
broncho-cut anees.  — Ces  fistules  sont  ordinairement  bees  a desplaies 
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penetrantes  du  poumon,  surtout  a des  plaies  compliquees  de  la  pre- 
sence d’un  corps  etranger.  Rarement  au  thorax,  un  peu  plus  frequem- 
ment  peut-etre  a la  region  sus-claviculaire,  on  pout  voir  ccs  fistules 
resulter  de  rouvcrture  de  cavernes  tuberculeuses  on  d’abces  pulmo- 
naires. 

4°  Fistules  pe'ricardujues.  — Ces  fistules  sont  extreinement  rarcs; 
les  auteurs  classiques  relatent  cependanl  une  observation  de  fistule 
pericardique  due  a Larrcy,  consecutive  a un  coup  de  couteau  et  ter- 
minee  par  la  guerison.  Cruveilbier  en  a rapporte  un  autre  exemple 
emprunte  a Marjolin,  et  consecutif  egalement  a une  lesion  trauma- 
tique  du  pericardc  ; le  coeuravait  nieme  ete  atteint  superfieiellement ; 
la  mort  en  fut  la  consequence  au  bout  de  deux  mois.  La  face  interne 
du  pericarde  etait  tapissee  d’epaisses  fausses  membranes  qui  faisaient 
adherer  presque  completement  ses  deux  faces. 

5°  Fistule  oesopliagienne.  — II  existe  une  observation  de  fistule 
cesophagienne  complexe  ouverte  a la  paroi  thoracique  a tracers  le 
poumon  et  la  plevre  (Maclaklan). 


CHAP1THE  III 


TUMEURS  DE  LA  POITRINE 


3 1. 


TUMEURS  RES  PARTIES  MOLLES 


On  observe  dans  les  parties  molles  du  thorax  des  tumeurs  de 
nature  diverse.  — En  dehors  du  molluscum  pendulum  qui  esl  tres 
commun  sur  la  peau  du  dos,  ces  tumeurs  ne  sont  pas  tres  frcquentes. 
On  trouve  des  angiomes,  des  fibromes,  des  sarcomes,  des  carci- 
nomes ; ces  derniers,  dans  quelques  cas,  pourraient  bien  n'etre  que 
dcs  tumeurs  mammaires  developpees  dans  un  prolongement  anormal 
ou  anormalement  developpe  de  la  glande. 

Les  lipomes  sont  plus  communs,  et  souvent  un  peu  difficiles  a dis- 
tinguer  des  nombreux  abces  chroniques  que  nous  avons  decrits  dans 
les  parois  thoraciques. 

Enfin  on  a note  la  presence  de  kystes  varies  : sebaces,  congeni- 
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tau'x,  hydatiqiles,  qui  n’empruntent  pas  do  caractcres  speciaiix  a la 
region. 

$ 2.  — TUMEURS  DEPENDANT  DU  SQUELETTE 

Les  enchontlromes  tiennent  le  premier  rang  ail  point  de  vue  de  la 
frequence.  Cos  tuineurs  sent  neanmoins  encore  rares  et,  surtout  rare- 
ment  primitives;  elles  siegent  soit  sur  la  face  externe  dcs  cotes,  soit 
sur  les  cartilages  (ecchondroses  de  Virchow).  Exceptionnellement  on 
les  a trouvees  a la  face  interne  (cas  de  Dufour),  au  niveau  de  la  tete 
des  cotes  d'oii  elles  penetraient  dans  le  canal  rachidien  par  les  trous 
de  conjugaison  (cas  de  Paget).  Elles  ferment  des  masses  souvent  Ires 
volmnineuses  qui  peuvent  se  propager  a la  plevre  et  aux  poumons. 

Les  exostoses  costales  seraient  plus  frequentes  qu’on  no  le  emit; 
mais  en  general,  quand  on  trouve  des  exostoses  sur  les  cotes,  on  en 
trouve  aussi  ailleurs  (Yerneuil)  ; elles  consistent  quelquefois  en  une 
simple  exageration  de  Tangle  anterieur.  La  face  externe  du  sternum 
est  parfois  aussi  le  siege  de  productions  de  ce  genre ; mais  elles  sont 
generalement  d’origine  syphili  tique ; on  a vu  egalemcnt  des  exostoses 
sc  developper  dans  la  portion  des  cotes  recouverte  par  le  scapulum ; 
les  mouvements  de  cct  os  s’accompagnaient  dans  ce  cas  d’un  bruit 
de  frottement  particulicr  (Boinet ; Demarquay ; Terrillon,  1874).  II 
convient  d'en  rapprochcr  certaines  irritations  osseuses  conseeutives 
a Tinllammation  pleurale,  et  decrites  par  Parise  en  1849  sous  le  nom 
d 'osteophyte  costale  p leave tique. 

Demarquay  a rapportc  deux  observations  de  fibromes  paraissant 
originaires  du  perioste  des  cotes. 

Enfm  les  os  du  thorax  sont  assez  souvent  envahis  secondairement 
par  des  productions  maligncs  : lymphadenomes,  sareomes,  carci- 
nomes,  principalement  a la  suite  de  cancers  du  sein  OU  du  mediastin. 
Celles  de  ces  tumeurs  qui  occupent  le  sternum  simulent  parfois  assez 
bien  des  tumeurs  du  mediastin  et  particulierement  des  anevrvsmes 
de  la  crosse  aortique.  A la  longue  elles  peuvent  amener  l’usure,  la 
destruction  du  sternum  ou  des  cotes.  Paulet  rajtporte  trois  exemples 
sculement  de  cancers primitifs  des  cotes  (Warren,  Hichet,  Humbert); 
il  s’agissait  d’osteosarcomes. 

Ces  diverses  tumeurs  ne  donnent  lieu  qu  a des  indications  thera- 
peutiques  tres  restreinles.  La  resection  partielle  des  cotes  nous  parait 
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la  seule  operation  a proposer  en  cas  de  tumeur  benigne,  ou  do 
tumeur  maligne  primitive  au  debut.  Cette  operation  est  facile  en 
general;  elle  n’est  pas  tres  grave,  a en  juger  du  moins  par  les 
resultats  fournis  par  l’operation  d’Estlander  centre  les  pleuresies 
purulentes. 

La  resection  partielle  des  cotes  pour  lesions  traumatiques  a donne 
aux  chirurgiens  americains,  pendant  la  guerre  de  Secession,  une 
mortality  de  28,5  pour  100  ; aujourd’hui,  avec  nos  precedes  perfee- 
tionnes  de  pansement  et  pour  des  cas  pathologiques,  ces  resultats 
seraient  infiniment  meilleurs. 


§ 0.  — TUMEURS  PROVENANT  DES  ORGANES  IN'TRATHORACIQUES 

Presque  toutes  sont  du  domaine  medical  ; tumeurs  du  mediastin, 
tumeurs  du  poumon,  etc. 

Une  seule  variete  appartient  a la  chirurgie,  la  hernie  du  poumon. 

Hemic  du  poumon. 

La  hernie  (lu  poumon  ou  pneumocele,  tout  a fait  comparable  a 
la  hernie  abdominale,  est  constitute  par  la  saillie  d’une  portion 
variable  du  poumon  hors  de  la  cavite  thoracique. 

La  partie  herniee  est  logee  sous  les  parties  molles  du  thorax  et  les 
souleve  d’une  facon  plus  ou  moins  apparente.  11  ne  faut  pas  la  con- 
fondre  avec  la  hernie  traumatique  des  plaies  de  poitrine. 

L’ existence  d'enveloppes  caracterise  la  vraie  hernie  du  poumon, 
qui  comprend  deux  varietes  principales  : 1°  la  hernie  spontanee ; 
2°  la  hernie  consecutive. 

La  hernie  congenitale  est  tres  rare.  Elle  accompagne  la  division 
congenitale  du  sternum  ou  l’absence  de  plusieurs  cotes.  Elle  appar- 
tient a l’histoire  des  monstruosites. 

Historique.  — Le  premier  fait  de  hernie  du  poumon  se  trouve 
relate  dans  les  Observaliones  de  Plater  (1641),  mais  il  faut  arriver 
au  memoire  de  J.  Cloquet  en  1819  pour  trouver  une  description 
complete  de  Palfection.  — Depuis  cette  epoque,  Cruveilhier  a public 
en  1832  les  details  de  la  seule  autopsie  de  pneumocele  pratiquee 
jusqu'ici;  et  la  Societe  de  chirurgie  s'est  occupee  deux  fois  de  cette 
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question  : on  1847,  a I’oceasion  d’un  interessant  memoire  de  Morel- 
La  vallee,  et  en  1856.  — Tous  ces  travaux  out  ete  fort  bien  resumes 
dans  la  these  de  Desfosses,  qui  renferme  un  total  de  22  observations 
connues  (1875). 

Mecanisme.  — Le  point  delicat,  1’objet  des  discussions  relatives 
a la  hernie  du  poumon,  reside  dans  le  mecanisme  de  cette  affection. 

Deux  theories  y sont  en  presence  : l’une,  la  theorie  de  Jules  Clo- 
quet, attribue  Tissue  du  poumon  a T effort;  Tautre,  la  theorie  de 
Morel-Lavallee,  a une  expiration  brusque  et  energique.  Ces  deux 
theories  rivales  sont  en  somme  fort  peu  differentes,  comme  le  fait 
remarquer  Duplay. 

Dans  Tune  conmie  dans  Tautre,  il  s’agit  d’une  variete  de  T effort 
dansle  sens  physiologique  attache  a ce  mot. 

Dans  la  theorie  de  J.  Cloquet,  c’est  Teffort  proprement  dit  : thorax 
fixe,  respiration  suspendue,  glotte  fermee.  — D’apres  la  theorie  de 
Morel-Lavallee,  Y effort  thoracique  serait  surtout  en  cause;  le  thorax 
alors,  bien  que  fixe,  permet  encore  certains  mouvements ; la  respi- 
ration continue ; la  glotte  reste  ouverte  ; c’est  Teffort  des  chanteurs, 
des  individus  porteurs  de  listulcs  tracheales.  — Morel-Lavallee  pen- 
sait  que  dans  ces  conditions  une  serie  d’expirations  brusques  et  ener- 
giques,  comme  il  s’en  produit  dans  la  toux,  pouvait  amener  la  hernie 
du  poumon. 

Nous  ne  voulons  pas  nier  que  les  choses  puissent  se  passer  ainsi 
dans  quelques  cas;  mais  ec  sont  des  faits  exceptionnels  comme  Tef- 
fort thoracique  lui-meme;  dans  le  plus  grand  nomhre  de  circon- 
stances  on  doit  avoir  affaire  a un  effort  vrai,  complet,  avec  occlusion 
de  la  glotte,  suivant  le  mecanisme  indique  par  J.  Cloquet. 

Dans  un  cas  d’ailleurs  comme  dans  Tautre,  le  poumon  distcndu 
par  Tair  reagit  sur  les  parois  qui  le  pressent  : que  celles-ci  presen- 
tent  un  point  faihle,  et  cette  force  d’expansion  vaincra  la  resistance 
de  la  paroi.  Celle-ci  sc  laissera  de  plus  en  plus  distendre,  et  linale- 
ment  se  produira  Tissue  d’une  portion  de  Torgane. 

Etiologie.  — Les  22  observations  de  la  these  de  Desfosses  se  par- 
t agent  ainsi  : 


Ilernics  spontanecs ^ 

Hcrnics  consccutivcs . 14 


On  a invoque  dans  les  hernies  spontanees  des  lesions  musculaires 
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des  intercostaux  : atrophie,  amincissement,  rupture,  qui  ue  sont  pas 
prouvees.  Elies  sont  plus  frequent.es  chez  1’liomme  quechez  la  femme 
(6  con  Ire  2). 

Lcs  hernies  conse’cutives  se  montrent  sur  un  point  de  la  paroi 
anterieurement  affaibli,  quelquefois  par  un  abces,  le  plus  souvent 
par  nne  lesion  traumatique  : plaie  penetrante,  surtoul  fractures  de 
cotes  multiples,  a fragments  mobiles. 

Elies  apparaissent  tantot  immediatement  apres  le  traumatisme 
(Desneux),  tantot  plusieurs  mois  ou  plusieurs  annees  apres.  — Ccs 
hernies  appartiennent  au  sexc  masculin  13  fois  sur  14.  — On  ne 
les  rencontre  pas  chez  l’enfant ; ellcs  sont  observers  surtout  chez 
le  vieillard. 

Tous  les  efforts  peuvent  en  etre  la  cause  efficiente  : soulevement 
d’un  fardeau,  efforts  de  toux,  etc. 

Anatomie  pathologique.  — Siege.  — La  hernie  spontanee  du 
poumon  se  fait  en  general  a la  partie  moyenne  et  antero-laterale  de 
la  poitrine;  il  existe  une  importante  variete  sus-claviculaire.  — Le 
siege  des  hernies  consecutives  est  variable  coninie  le  traumatisme 
lui-meme;  le  cinquieme  espace  intercostal  est  le  plus  souvent  indi- 
que;  on  n’en  a pas  observe  en  arriere. 

1 j orifice  herniaive  est  extremcment  variable  dans  ses  dimensions; 
dans  le  cas  de  Larrey,  il  permettait  1’introduction  du  pouce;  dans 
1’autopsie  de  Cruveilhier  (maladc  de  Leroux),  il  avait  les  dimensions 
du  poing. 

Chaussier  a rapporte  un  casde  pneumocele  spontanee  il  double  ori- 
fice; enfin  les  rapports  de  l orifice  sont  tout  particulars,  on  le  con- 
coit,  dans  la  variete  sus-claviculaire,  qui  ne  serait  pour  Morel- 
Lava  1 lee  qu’une  exageration  du  sommet  du  poumon. 

Enveloppes.  — La  peau  est  saine  dans  la  hernie  spontanee;  elle 
peut  etre  cicatricielle  (hernie  consecutive) ; Mercier  l a Vue  epaissie 
par  le  jiort  d’un  bandage.  Au-dessous  d'elle  on  rencontrerait  les 
muscles  degeneres  ou  rompus.  11s  faisaient  completement  defaut  dans 
1’autopsie  relatee  par  Cruveilhier. 

Le  sac  herniaire  est  constitue  par  une  se'reuse , la  plevre  dans 
certains  cas,  mais  peut-etre  pas  dans  tous.  Cette  sereuse  adhere  ii 
la  jilevrc  viscerale  au  niveau  de  l’orilice  (Cruveilhier);  on  a trouve 
quelquefois  des  adberences  entre  le  poumon  hernie  et  la  paroi  sereuse 
ii  l’interieur  du  sac. 
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Enfin  les  cotes  peuvent  etre  ecartees,  principa lenient  lorsque 


liernie  est  consecutive  a line  fracture. 

Viscere  liernie.  * — Le  sac  incise,  on  tombe  sur  la  portion  herniee 
du  parenchyme  pulmonaire.  Tantot  cette  portion  est  saine,  tan  lot 
elle  est  seulement  un  pen  alfaissee,  tantot  enfin  el  le  presente  les 
traces  inodulaires  du  trauniatisnie  qui  l’a  alteinte. 

Symptomes.  — Le  debut  est,  variable  suivant  la  nature  memo 
de  la  liernie  du  poumon. 

Dans  la  liernie  spontane'e,  il  est  brusque,  instantane,  caraclerise 
par  une  douleur  vive  s’accompagnant  d’oppression,  parfois  de  la  sen- 
sation d’une  deehirure,  d’un  displacement  interieur  survenu  dans  un 
effort  violent. 

Dans  la  liernie  consecutive,  le  developpement  est  plus  lent,  il  se 
fail  progressivement  sans  grande  douleur,  favorise  souvent  par  la 
toux ; la  liernie  augmente  peu  a peu  de  volume;  on  cn  a vu  metin' 
sept  ans  a acquerir  leurs  dimensions  (Desfosses). 

Caracteres  de  la  liernie  constitute.  — Elle  forme  une  tunieur 
plus  ou  moins  saillante  en  un  point  du  thorax  on  de  la  region  sus- 
claviculaire;  son  volume  varie  de  celui  d’une  noisette  a colui  des 
deux  poings.  Cette  tumeur  est  molle  comme  le  parenchyme  pulmo- 
naire, crepitantc  comme  hii  lorsqu’on  la  presse,  comme  lui  sonore 
a la  percussion.  — L’auscultation  y revele  le  bruit  respiratoirc 
normal  souvent  melange  de  sibilances. 

La  liernie  du  poumon  se  reduit  plus  ou  moins  completemenl, 
pour  reparaitre  ensuite  avee  une  rapidite  variable.  — L’issue  s’ac- 
compagne  parfois  d un  bruissement  particulier  percejitible  a.  distance. 

Les  modifications  de  volume  qu’elle  presente  sous  rinlluence  des 
deux  actes  respiratoires  constituent  un  de  ses  caracteres  les  plus 
importants. 

La  liernie  diminue  de  volume  dans  V inspiration,  se  (jonfle  dans 
I'expiration.  La  raison  en  est  facile  a donner ; placee  hors  de  la 
eavite  thoracique,  recouvertc  de  parties  molles  non  resistantes,  cello 
portion  du  poumon  se  comporte  comme  une  vessie  elastique  en 
communication  avec  l’arhre  bronchique.  An  moment  de  l’inspiration 
le  poumon  dilate  appelle  mecaniquement  a la  lois  l’air  exterieur  par 
la  trachec  ct  Fair  contcnu  dans  la  partic  herniee  par  les  rameaux 
bronebiques  correspondants.  Dans  I’expiration,  le  uhenomene  inverse 
se  produit : Lair  est  cliasse  dans  la  liernie,  comme  il  Lest  a l'exterienr. 


PATIIOL.  EXT.  Iff. 


To 


554  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  POITRINE. 

Sous  l’influence  de  l’effort,  par  lc  memo  niolif,  la  hcrnie  sc  gonfle 
tout  d’un  coup;  la  palpation  percoit  mieux  encore  que  la  vue  l’impul- 
sion  brusque  qui  en  resulte. — L’auscultation  pratiquee  ace  moment 
revele  une  crepitation  line  et  nombreuse  comparee  a cello  que  pro- 
duit  l'insufflation  artificielle  d’un  lobe  pulmonaire  (Morel-Lavallee). 

Signes  fonctionnels.  — Quelquefois  nuls,  quelquefois  assez  accen- 
tues,  les  troubles  fonctionnels  consistent  en  pincements,  tiraillements, 
douleur,  oppression,  gene,  essoufllement.  — La  toux  n'est  pas  rare, 
elle  augmente  le  volume  de  la  hernie  et  les  phc'nomenes  douloureux 
qui  peuvent  l’accompagner. 

La  hernie  du  poumon  n’a  pas  de  tendance  a laguerison  spontanee, 
elle  s’accroit  plus  ou  moins  rapidement  on  bien  rcste  stationnaire. 

Diagnostic.  — - Les  nombreux  caracteres  particuliers  a la  hernie 
du  poumon  rendent  son  diagnostic  facile.  — La  crepitation,  la  sono- 
rite,  les  phenomenes  d ’auscultation  empecheront  de  la  confondre 
avec  des  tumeurs  liquides  : abces  chroniques,  epanchements  san- 
guins,  anevrysmes.  Ces  derniers  presentent  en  outre  des  bruits  de 
souffle  particuliers,  ils  sont  animes  de  battements,  etc.  Les  hernies 
abdominalcs  intercostales  sont  tres  rares,  en  general  irreductibles ; 
dies  ne  presentent  ni  la  crepitation,  ni  les  modifications  respira- 
toires  de  la'  hernie  pulmonaire. 

L’emphyseme  sous-cutane  consc'cutif  a une  fracture  de  cote  cst 
crepitant  et  sonorc;  mais  il  n’est  pas  limite  connne  une  hernie  du 
poumon;  il  disparait  rapidement  en  quelques  heures,  quel  ques  jours 
au  plus. 

Une  caverne  pulmonaire,  ouvertc  a l’exte'rieur,  un  pyo-pneumo- 
thorax  avec  poche  exterieure,  pourraient  presenter  une  ressemblance 
toujours  grossiere  avec  la  hernie  du  poumon.  Mais  les  antecedents  et 
les  signes  particuliers  de  ces  affections  ne  permettraient  pas  une 
hesitation  de  longue  duree. 

Pronostic.  — La  hernie  du  poumon  n’est  pas  grave;  elle  pre- 
dispose cependant  aux  bronchites.  Cost  une  infirmite  serieuse,  car 
elle  est  difficile  a guerir,  gene  les  efforts  et  par  consequent  met 
obstacle  a tout  travail  penible. 

Traitement.  — Le  taxis  est  en  general  facile,  a moins  d’adbe- 
rences  multipliees  et  le  debut  par  trop  eloigne.  — Apres  la  reduc- 
tion, on  peut  appliquer  un  corset  muni  d’une  pelote  ou  meme  un 
bandage  a rcssort  approprie  a la  region. 
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TROISIEME  PART  IE 

MALADIES  DE  LA  MAMELLE 


CHAPITRE  PREMIER 

MALFORMATIONS  CONGtNITALES 


Elies  son l rares. 

L absence  des  deux  mamelles  n’a  etc  observee  quo  cliez  des 
monstres  non  viables.  Elle  co'incidait  avec  des  troubles  profonds  dans 
le  developpement  du  thorax.  Puech  a reuni  une  dizaine  d’exernples 
d’absence  d'urie  mamelle  (Paris,  1876). 

Lcs  mamelles  surnumeraires  ( polymazie ) sont  beaucoup  plus 
communes.  On  a rencontre  quelquefois  trois  glandes,  assez  souvent 
quatre  — deux  axillaires  s’ajoutant  aux  deux  pectorales  — et, 
tres  cxceptionncllement,  cinq.  Pans  cc  dernier  cas,  il  cxistait  une 
glande  mediane  dans  la  region  epigastrique.  Cette  disposition,  qui 
reproduit  lc  type  de  la  chauve-souris,  serait  cn  rapport  avec  lc  deve- 
loppement originairc,  si  l’on  admettait  avec  Meckel  qua  l’origine 
l embryon  humain  cst  toujours  pourvu  de  cincj  rudiments  de  glande 
mammaire,  sur  lesqucls  deux  seulement  persistent  a Petal  normal. 
Cette  explication  n’est  plus  de  misc  lorsqu'on  sc  trouve  cn  presence 
d’un  sujet  qui  porte  10  mamelles  ou  mamelons  (cas  de  Neugebaucr). 
On  nc  pent  gucre  non  plus  invoquer  la  reversion  du  cote  d’un  type 
ancestral  lorsqu’on  trouve  une  mamelle  aeromiale  dorsale,  vulvaire, 
inguinale  ou  femorale  comme  on  en  connait  des  cxemples. 

La  polythelie,  ou  presence  de  mamelons  multiples  sur  une 
mamelle  normale,  ne  pout  pas  etre  separee  de  la  polymastie.  La 
glande  mammaire  se  developpant  par  une  invagination  du  fcuillet 
epidermique  de  l’embryon,  tout  mamelon  supplementaire  represente 
une  glande  nouvelle. 
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CHA.PITRE  II 

MALADIES  INFLAMMATOIRES 

1 

INFLAMMATIONS  AIGUES 

Les  inflammations  aigues  de  la  region  mamniaire  peuvent  prendre 
naissancc  et  se  developper  soit  dans  la  glande  meme,  inflammations 
glandulaires  proprement  dites  ou  mastites,  soit  au  voisinage  de  la 
glande,  inflammations  periglandulaires  ou  paramastites.  Dans  cer- 
taines  formes  tres  violentes  l’inflammation  frappe  a la  fois  sur  la 
glande  tout  entiere  et  sur  le  tissu  ccllulaire  cpii  l’avoisine,  c'est  le 
phlegmon  diflus  de  la  region  mamniaire  ou  mastite  diffuse. 

7V.  INFLAMMATIONS  PERIGLANDULAIRES  (PARAMASTITES) 

Les  vines  sont  superlicielles  (supramastites) , les  autres  profondes 
(inframastites). 

1°  INFLAMMATIONS  SUPERFICIELLES  (SUPRAMASTITES) 

Nous  decrivons  sous  ce  litre  les  erosions,  crevasses  et  fissures  du 
mamelon,  les  phlegmons  et  abces  du  mamelon  et  de  l'areole,  les 
phlegmons  et  abces  du  tissu  ccllulaire  sus-glandulaire. 

§ 1 . — Fissures  et  crevasses  du  mamelon  el  de  l'areole. 

Quelques  jours  aprcs  raccouchemcnt,  vers  le  quatrieme  ou  le  ein- 
quieme  jour,  rarement  plus  lard,  chez  les  femmes  blondes  surtout 
etchez  celles  dont  le  mamelon  est  pen  saillant  oil  mal  con  forme,  on 
voit  cct  organe  augmenter  de  volume,  de  sensibilile,  sous  l’influence 
des  pressions,  tiraillements,  machonnements  exerces  par  l’enfant.  — 
Les  lesions  debutent  par  Y exfoliation  de  lepiderme  mamelonnaire ; 

V erosion  du  derme  lui  succede,  s'etendant  [tins  ou  moins  sur 
l’areole ; enlin  on  observe  une  veritable  excoriation  dont  la  surface  i 
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denudee  saigne  a ehaque  tentative  do  succion.  Dans  I’intervalle  des 
tetees,  il  sc  forme  des  (-routes  plus  ou  moins  crevassees  qui  tombent 
a la  tetee  suivante.  Des  lesions  plus  profondes  se  produisent;  alors 
1’ excoriation  so  fendille  plus  ou  moins  profondement,  et  ces  ulce- 
rations allongees,  profondes,  saignantes,  si  horriblement  doulou- 
rcuses,  prennent,  suivant  lour  profondour,  le  nom  de  fissures,  ger- 
cures,  crevasses.  On  pent  les  observer  sur  I’areole,  au  somniet  du 
inamelon,  a sa  base,  ou  olios  affectent  souvent  une  disposition  curvi- 
ligne  qui  pout  entouror  tout  le  mainelon  et  dtre  assez  profonde  pour 
lo  detacher  completement,  enfm  au  niveau  de  I’areole,  qu’cllcs  sillon- 
nont  de  fissures  radioes  plus  ou  moins  irregulieres. 

D’apres  Winckel,  ces  lesions  se  rencontreraient  presque  une  fois 
sur  deux,  a des  dogres  divers,  a pen  pres  aussi  souvent  chez  les 
multipares  que  chez  les  primipares.  Cette  affection  reclame  des  soins 
attontifs;  si  olle  n’est  pas  bien  traitee,  ellc  met  rapidement  obstacle 
a l’allaitemont.  Ellc  pout  de  plus  devenir  le  point  de  depart  de  com- 
plications serieuses  : lymphangites,  erysipcle,  phlegmon,  etc.  — Des 
tetees  bien  reglees,  des  lotions  astringentes  ou  antisoptiques  dans 
1’intervalle  de  cos  tetees,  l’usage  d un  bout  de  sein  ou  d’un  reve- 
lemcnt  de baudruebe  gommee  pour  eviter  Taction  directc  de  la  bouchc 
do  l’enfant,  au  besoin  des  cauterisations  legeres  sur  les  crevasses 
qui  paraitraient  atoniques,  grisalres,  infccte.es,  voici  la  base  de  co 
petit  traitement. 

§ 2.  — Phlegmons  ct  abces  du  mamelon  de  Vardole. 

On  observe  quelqucfois  un  petit  phlegmon  circonscrit  au  iname- 
lon. Cost  le  plus  souvent  pendant  la  lactation  et  a cote  de  crevasses 
plus  ou  moins  developpees;  mais  on  pent  les  voir  aussi  on  dehors  do 
la  puerpueralite,  a la  suite  de  traumatismes,  de  gercures  simples 
ontretenues  par  la  malproprete. 

Le  phlegmon  de  I'areole  a presque  toujours  pour  point  dc.  depart 
une  des  glandes  sebaeees  de  I'areole.  he  resultat  est,  done  un  veri- 
table abces  tubereu.r.  On  voit  aussi  copendant  do  petits  phlegmons 
hjmphangitiques.  Los  uns  et  les  autres  sont  plus  commons  pendant 
la  grossesse  ou  la  lactation;  mais  des  causes  banales  peuvent  les 
produire  en  dehors  do  ces  periodes. 

Velpeau  et  Chassaignac  out  decrit  au  niveau  du  mamelon  cl  do 
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I'areole  des  pelits  abces  canaliculaires,  developpes  dans  les  conduits 
galactophores  eux-memos  ; mais  leur  existence  semble  tres  proble- 
matique. 

§ 5 — Phlegmons  ct  abces  da  tissu  celluluire  sous-culane, 

II  est  souvent  Ires  difficile  de  distinguer  unpblegmon  sous-cutane 
d’avcc  un  abces  d’un  lobe  superficiel  pendant  les  periodes  oil  la  glande  ; 
est  plus  particulierement  affectee  : naissance,  pubcrte,  etat  puerperal 
el  lactation.  La  confusion  est  facile  a eviter  en  dehors  de  ces  condi- 
tions. C’est  alors  lerysipele,  la  lymphangite  succedant  a des  trauma- 
tismes  ou  a des  irritations  cutanees,  qui  ouvrent  la  scene. 

Primitivement  ou  apres  quelques  phenomenes  gcneraux  : fievre, 
frissons,  malaise,  etat  gastrique,  on  voit  le  scin  se  tumefier ; c’est 
surtout  dans  sa  par  tie  inf  erica  re  el  externe  que  1'accidenls’observe. 
La  partic  tumefiee  ne  tarde  pas  a devenir  douloureuse,  chaudc,  ten- 
due,  a se  couvrir  d’une  rougcur  plus  ou  moins  diffuse.  Les  tissus  • 
enflammes  gardent  l’impression  des  doigts  qui  les  palpent,  ct  bientot 
l’abces  est  constitue,  car  la  resolution  est  tres  rare.  Get  abces  est 
presque  toujours  unique ; il  s’ouvre  spontanement  au  bout  de  douze 
a quinze  jours ; dans  certains  cas  il  est  asscz  etendu ; on  a meme  vu 
la  suppuration  fuser  vers  l’aisselle,  l’epigastre,  l’hypocbondre  ; clle 
s’etend  rarement  dans  lc  parenchyme  glandulaire. 

2°  PHLEGMONS  ET  ABCES  SOUS-MAMMAIRES 

Lc  phlegmon  aieju  sous-mammaire  ou  retro-mammaire  qui  nc 
reconnait  pas  pour  origine  une  inflammation  glandulaire  profonde, 
est  cxceptionnel.  — Il  est  surtout  rarement  primitif;  on  le  rencontre 
a la  suite  de  certaincs  inflammations  thoraciques,  pleuresie  intense 
(Velpeau),  periostites  costales  aigues,  abces  ebaud  de  la  paroithora- 
cique  suite  de  violences,  de  contusions,  de  froissements. 

Lc  phlegmon  sous-mammaire  est  partied  ou  total ; c’est  a dessein 
que  nous  ne  nous  servons  pas  des  expressions  circonscrit  ct  d iff us, 
(ini  out  occasionne  do  la  confusion  dans  les  descriptions  classiques. 

Le  phlegmon  total  du  tissu  cellulaire  ou  de  la  bourse  sereuse 
retro-mammaire  commence  par  des  phenomenes  gcneraux  ; presque 
en  meme  temps  on  voit  apparaitre  un  gonflementde  la  region  mam- 
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inairc,  dans  let[uol  la  glande  cst  commc  refoulce,  projetee  en  avant. 
L’induration  est  surtout  peripherique  et  rdtro-mammaire  ; lorsqu’on 
comprime  le  sein  d’avant  cn  arricre,  il  semble  qu’il  repose  sur  line 
eponge  (Velpeau).  Les  douleurs  sont  sourdes  et  gravatives.  La  suppu- 
ration apparait  rapidement,  en  trois  a six  jours,  caractere  <jui  lui  est 
commun  avec  les  inllamniations  superficielles  et  qui  distinguerait  le 
phlegmon  re'tro-mammaire  des  suppurations  glandulaircs.  La  collec- 
tion purulente  cst  parfois  enorine;  on  a vu  de  ces  abces  qui  renfer- 
i maient  jusqu’a  1 litre  de  pus ; la  peripheric  de  la  glande  est 
marquee  an  bout  de  quelque  temps  par  line  saillie  en  bourrclet  an 
niveau  de  scs  points  declivcs;  en  bas  et  en  dehors  se  trouvc  le  lieu 
detection  pour  l’incision.  — Les  fusees  purulentes  sont  rares ; on 
cn  a observe  pourtant  vers  l’aisselle,  l’abdomen,  le  con.  la  plevre, 

Ile  me'diastin  anterieur.  — Les  abces  retro-mammaires  non  glandu- 
laires  ne  traversent  jamais  la  glande  pour  s’ouvrir  au  dehors.  Des 
trajets  fistuleux  peuvent  s’etablir  et  persister  un  temps  variable  apres 
l’ouverture  de  ces  phlegmons.  — La  pleuresie  de  voisinage  n’est 
point  une  complication  rare. 

Le  phlegmon  partiel,  au  dire  de  Velpeau  n’est  pas  rare  ; il  soulcve 
la  glande  d’une  facon  irreguliere;  les  phenomenes  generaux  sont 
moins  intenses  ; l’abces  vient  s’ouvrir  dans  le  point  de  la  circonfe- 
rence  de  la  mamelle,  qui  l’avoisine. 

B.  — PHLEGMONS  ET  ABCES  GLANDULAIRES 

La  mastite  proprement  dite  s’observc  assez  souvent  chez  les 
nouveau-nes  des  deux  sexes  a litre  de  complication  de  la  poussee 
lluxionnaire  qui  aboutit  chez  eux  it  cctte  lactation  passagere  quo  tout 
tpie  tout  le  monde  commit.  Ellc  peut  aussi  sc  montrer  ii  l’epoque  de. 
la  puberte.  On  sait  qu’a  cc  moment,  chez  les  jeunes  gens  des  deux 
sexes,  le  sein  se  tumelie,  qu’un  peu  de  liijuidc  sereux  sourd  parfois 
pendant  queJques  jours  par  lemamclon.  Dans  les  deux  cas  des  abces 
de  petit  volume  la  plupart  du  temps  sont  ouverts  au  voisinage  du 
mamelon. 

Mais  la  plus  frequcnte  de  beaucoup  et  la  plus  importante,  c’est  la 
i mastite  puerpuerale,  dont  nous  allons  nous  occuper  exclusivement. 
Etiologie  et  pathogenie.  — Tres  frequcnte  sans  qu’on 
puissc  donner  it  ce  sujet  des  chiffres  bien  certains,  la  mastite  puer- 
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[morale  s’observe  le  [tlus  sou  vent  chez  les  femmes  accouehees  depuis 
<1  uinze  a vingt  jours.  C’esl  du  moins  l’opinion  qu’ont  soutenue  la 
plupart  des  auteurs.  Plus  recemment  cependant  Koehler,  a Bale,  el 
Deiss,  a Heidelberg,  out  etabli  que  le  debut  elait  moins  eloigne  do 
1 accouchement  qu’on  ne  l’avait  dit  j usque-la.  Ellc  est  plus  com- 
mune chez  les  primipares. 

Nos  devanciers,  abuse's  par  le  plaidoyer  sentimental  de  J.-J.  Rous- 
seau, croyaientque  lesabccs  etaient  plus  frequents  lorsquela  femme 
ne  nourrissait  pas  du  tout.  On  sail  aujourd’hui  fort  bien,  et  Velpeau 
y insiste  longuement,  que  les  inflammations  mammaires  sont  beau- 
coup  plus  frequentes  chez  les  femmes  qui  nourrissent,  ct  surtout 
chez  les  femmes  qui,  ayant  commence  a allaiter  pendant  quinze  on 
vingt  jours,  sont  obligees  d’interrompre  la  lactation  : cette  condition 
est  particulierement  importante.  Le  professeur  Gosselin  distingue 
meme  deux  varietes  de  mammites  post-puerperales  : l’unc  suppu- 
rante,  chez  des  femmes  ayant  allaite  quinze  on  vingt  jours;  l’autre 
non  suppurante,  qui  n’est  autre  qu’un  engorgement  un  peu  doulou- 
reux, chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  nourri  ou  out  ccsse  de  nourrir 
an  houtde  trois  ou  quatre  jours.  — La  mammite  n’est  pas  forcemenl 
lice  a 1’ existence  d’une  crevasse  ou  d’une  fissure.  Dans  les  rclevesde 
Deiss,  tout  accident  de  cette  nature,  manquait  dans  la  moitie  des 
cas.  — Les  deux  seins  sont  egalement  exposes  a Linflammation.  11s 
sont  atteints  simultanement  1 fois  sur  G environ. 

La  pathogenic  et  la  nature  memo  de  la  mammite  puerpueralc 
out  etc  envisagees  difleremment  par  les  chirurgiens.  La  theorie 
de  V engorgement  laiteux  comme  point  de  depart  de  l’affection 
est  vieillc  comme  le  monde.  La  stase  laiteuse  elait  supposee  pro- 
voquer  a la  longue  une  inflammation  parenchymateusc  de  la  glande 
mammaire.  Le  lait  agissait  comme  corps  elranger  (Velpeau).  Chas- 
saignac  donnait  comme  preuvc  de  cette  origine  intra-can aliculaire 
de  la  mammite  ce  fait  que  dans  les  premiers  temps  on  fait  sou  vent, 
en  pressant  sur  le  sein,  sourdre  du  pus  avec  du  lait  par  les  canaux 
galactophores.  Budin  a demontre  la  realile  de  cette  issue  du  pus 
par  un  petit  artifice.  11  applique  sur  le  mamelon  un  tampon  d’ouate 
hydrophile  qui  se  laisse  imbiber  par  le  lait  et  retient  le  pus  a sa 
surface. 

Nelaton  et  ses  eleves,  Ad.  Richard  en  par Liculier,  s’eleverent  contre 
cette  maniere  de  voir  ct  chercherent  a etablir  que  les  abces  puerpue- 
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raux  etaient  9 Ibis  sin*  10  des  abces  lymphangitiques  dont  le  point 
do  depart  devait  etre  cherclie  dans  les  fissures  et  les  excoriations  du 
niamelon.  Pour  eux,  1’ engorgement  laiteux  etait  consecutif  et  non  pas 
primitif  comrae  le  pensaient  Velpeau  et  Cliassaignac. 

Cette  doctrine,  quoi  qu'elle  ne  reposat  sur  aucune  preuve  positive, 
n joui  cependant  quclque  temps  d une  veritable  favour.  Pourtant  des 
auteurs  autorises  ne  Pont  jamais  acccptee,  outre  autres  Duplay, 
Lannelongue,  Tripior.  On  pouvait  lui  objector  : 1°  la  disposition 
memo  do  Pinflammalion  par  foyers  isoles  correspondant  aux  lobes 
do  la  glande  (la  lymphangite  n'out  pas  dtd  limiteo  do  la  sorto  a des 
territoiros  ddfinis) ; 2°  I’existence  bien  constateo,  comme  nous  lo 
disions  plus  haul,  do  suppurations  intra-canaliculaires  dont  los  pro- 
duits  se  melont  an  lait;  5°  Pecoulemcnt  du  lait  par  los  ouvertures 
spontandos  ou  chirurgicalos  des  abces  mammaires;  4°  1’absence 
commune  d’ade'nite  axil laire  qui  no  so  comprendrait  guere  en  cas  do 
lymphangite;  5°  1’absence  1 Ibis  sur  2 do  fissure  du  mamelon; 
(i“  la  necessite  d’admottre  quo  l’inflammation  sc  propagerait  dans  lo 
sons  inverse  du  cours  do  la  lymphe. 

Toutes  ces  raisons  out  uno  grande  valour  ; mais  elles  lo  cedent  en 
importance  a celles-ci  : quo  Pexamen  du  lait  a rdvdlb  chez  les 
maladcs  la  presence  denombreux  microbes,  quo  Pexamen  anatomique 
| et  bacteriologique,  avoc  Pianto,  Bumm,  Kohn,  de  Merritt,  a montrb 
la  realite  do  Pinfcction  glandulaire,  quo  Nocard  a pu  reproduire  a 
volontd  une  mastite  diffuse  chez  les  brebis  lailiercs  on  inoculant  los 
1 canaux  galactophoros. 

Cost  done  bien  d’une  lesion  glandulaire  veritable  qu’il  s’agit.  Mais 
[tar  quel  proeddd  cctte  lesion  s’dlablit-elle?  L’engorgement  laiteux  no 
saurait  a lui  soul  order  Pinfcction  do  la  glande.  Celle-ci  ost  produito 
par  des  micro-organismes  deposes  sur  lo  mamelon  par  la  bouchc  do 
Penfant,  le  [this  souvent  (Kehrer).  D’autres  modes  d’infection, 
ophthalmic  purulente,  iochies,  etc.,  peuvent  sans  doute  intervenir 
quolquefois  (Logry). 

Lc  role  des  fissures  et  des  diverses  excoriations  du  mamelon  ost 
pout-dtro  simplement  d’dtablir  au  voisinage  des  orifices  des  conduits 
galactophores  une  surface  favorable  au  ddveloppement  des  bactdrics 
pathogenes.  L’engorgement  laiteux  realise  de  son  cote  au  plus  haul 
point  la  creation  d’un  milieu  de  culture  propre  a ces  organismes.  On 
n a pas  trouvd,  au  moins  dans  Pespece  humaine,  un  microbe  special 
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tie  la  mammite,  mais  le  streptocoque,  le  staphylocoque  blanc  et 
dore,  et  un  microcoque  analogue  au  gonocoque  (Bumm). 

Est-ce  a dire  que  jamais  le  processus  de  la  lymphangite  n’inter- 
viennc  dons  le  developpement  des  abces  du  sein?  nous  n’oserions  pas 
l’affirmer. 

Symptomes  et  marche.  — Parfois  l’affection  debute  d’une 
maniere  brusque,  par  des  frissons,  un  malaise  general;  plus  souvenl 
on  observait  depuis  quelques  jours  un  pen  d’engorgement  du  sein ; 
graduellement  cet  engorgement  est  devenu  douloureux.  La  peau  est 
lisse  a son  niveau,  tendue,  sillonnee  de  grosses  veines  bleuatres,  mais 
non  pas  rouge;  le  sein  est  immobilise,  il  semble  colic  sur  le  thorax. 
Le  gonflement  est  ordinairement  eirconscrit  a un  lobe;  la  palpation 
revele  1’existcnce  de  bosselures,  de  noyaux  indures  entoures  d un 
empatement  diffus.  L’empatement  s’aecroit  rapidement  autour  des 
lobules  engorges  primitivement ; enfin  la  peau  devient  rouge,  oede- 
mateuse,  sa  temperature  est  notablement  elevee.  Le  moindre  contact, 
le  plus  petit  mouvement,  retentissent  tres  douloureusement  dans  la 
region  enflammee ; les  precautions  que  prennent  les  malades  pour 
sortir  le  sein  quand  il  s’agit  de  le  montrer  au  medecin  donnent  unc 
bonne  idee  des  souffrances  qu’elles  endurent. 

L’appetit  disparait ; le  sommeil  so  perd;  fievre  ordinairement 
modcrec,  mais  persistante. 

Bienldt,  au  milieu  de  celte  rougeur  diffuse,  se  detachent  certains 
points  plus  saillants,  plus  fonces,  formant  une  tumefaction  arrondie 
plus  ou  moins  etcndueet  d’une  teinte  bleuatre  ou  violacee.  Ces  }>oints 
d’abord  indures,  empates,  oedemateux,  ne  tardent  pas  a se  ramollir: 
le  phlegmon  s’cst  termine  par  suppuration,  Yabces  glandulaire  du 
sein  est  conslitue ; la  resolution  est  rare.  La  terminaison  par  suppu- 
ration ne  s’effectue  guere  avant  quinze  jours  ; elle  met  quclquefois 
un  mois,  six  semaines  a se  produire.  On  trouve  souvcnt  plusieurs 
points  enflammes  : 2,  o,  et  jusqu’a  6 dans  un  seul  sein  et  nous 
savons  (pie  les  deux  mamclles  peuvent  etre  prises.  — Cette  multi- 
plicite  des  foyers  inflammatoires  est  un  caractere  malheureusement 
commun  des  pblegmasies  glandulaires  du  sein.  L'affection  sc  prolonge 
parfois  longtemps;  tout  n’est  pas  fini,  en  effet,  apres  une  premiere 
poussee;  d'autres  Ini  succedent  a des  intervalles  plus  ou  moins  eloi- 
gnes  : Velpeau  a comptc  jusqu'a  25,  55,  41,  4G  et  meme  52  abces 
consecutifs  sur  un  seul  sein  dans  un  espace  de  deux  a trois  mois, 
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mais  il  faut  sc  hater  dc  dire  qu’avec  des  pansements  antiseptiques 
hien  diriges,  on  no  voit  plus  guere  cette  eternisation  des  abces 
mammaires. 

L’abccs  abandonne  a lui-meme  s’ouvre  a l’exlerieur;  mais  il  pout 
pour  cel  a suivre  des  voies  diverses  : le  plus  souvent  il  vient  s ouvrir 
directement  a Uexterieur,  au  voisinage  de  l’areole;  dans  quelques- 
uns  de  ces  abces,  la  participation  de  la  glande  a l’inflammation  esl 
si  limitee  que  Ton  croit  avoir  affaire  a des  abces  sous-cutanes ; 
lorsque  l’inllammation  occupe  les  lobules  profonds  les  plus  eloignes, 
e'est  au  contraire  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mammaire  que  lc 
phlegmon  semble  se  produire  presque  uniquement ; on  voit  survenir 
alors  un  veritable  abces  sous-mammaire.  Dans  quelques  circon- 
stances,  revolution  se  fait  a la  fois  vers  la  peau  et  vers  la  bourse 
sereuse  retro-mammaire.  Bon  nombre  de  ces  cas  rentrent  dans  la 
categoric  des  abces  en  boutons  de  chemise  et  en  bissac,  deceits  par 
Velpeau,  e’est-a-dire  qu’ils  presentent  deux  cavites  reunies  par  un 
canal  plus  ou  moins  etroit. 

Par  rouverturc  de  V abces  s’echappe  une  quantite  souvent  plus 
considerable  qu'on  ne  pourrait  le  croire  d’un  pus  franchement  phleg- 
moneux,  melange  dc  lait  ou  non,  quelquefois  fetide  ou  gazeux.  Si 
l’abcesest  peu  profond,  la  cicatrisation  s’effectue,  commc  dans  tous 
les  phlegmons  aigus,  rapidement;  lorsque  l’abces  est  situe  profon- 
dement,  lorsqu’il  est  devenu  sinueux,  anfractueux  par  la  reunion  de 
plusieurs  abces  primitivement  isoles,  qui  ont  fini  par  communiquer 
les  uns  avec  les  autres,  il  arrive  que  sa  cavitc  se  vide  mal,  etque  le 
trajet  s'indure,  devient  fistuleux;  on  a alors  un  on  plusieurs  orifices 
par  lesquels  s’echappe  une  quantite  variable  de  pus  plus  ou  moins 
sereux  et  melange  de  lait  : fistule  mammaire. 

Les  glandes  qui  ont  longtemps  suppure  et  sur  lesquclles  plusieurs 
abces  se  sont  developpes  peuvent  conserver  des  nodules  durs  dans 
leur  epaisseur.  Elies  restent  souvent  beaucoup  moins  propres  a la 
lactation.  On  les  a memo  parfois  vues  s’atrophier  plus  ou  moins 
completement. 

Traitement.  — II  est  presque  inutile  d’insister  surle  traitement 
prophylactique.  Des  soins  minutieux  de  proprete  doivent  evidemment 
proteger  efficacement  le  mamelon  contre  l’infection.  lln  certain 
nombre  de  phlegmons  du  sein  peuvent  se  terminer  par  resolution. 
Le  traitement  banal  par  les  sangsues,  les  antiphlogistiques,  lesreso- 
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lalifs,  les  frictions  mcrcurielles,  la  compression,  est  do  peu  d’impor- 
tancc  et  doit  coder  le  pas  ii  l’expression  du  sein,  lelle  que  Marsh  et 
Budin  l’ont  conseillee  prescjue  en  memo  temps.  On  vide  a plusieurs 
reprises  par  des  pressions  exercecs  de  la  peripheric  vers  le  mamelon, 
le  contenu  lade  et  purulent  a la  fois  des  canauxgalactophores.  Budin 
a obtenu  par  ce  traitement  8 succes  sur  9 cas. 

Si,  malgre  tout,  la  suppuration  survient,  il  faut  lui  donner  issue. 
L’ouverturc  sera  faite  avec  toutes  les  precautions  antiseptiques  voulues 
au  niveau  des  points  fluduants;  die  sera  renouvelee  pour  ehaque 
ahces  glandulaire,  si  cela  est  necessaire;  l’incision  mesurera  2 a 
4 centimetres  suivant  les  dimensions  de  B ahces ; on  pourra  recourir 
au  drainage  simultane  de  foyers,  mais  aulant  que  possible  les  tubes  ne 
devront  pas  rester  trop  longtemps  en  place;  c’est  le  moycn  d'eviter 


ehaque  foyer,  de  bien  le  vider,  de  le  laver  avec  soin  avec  une  solution 
pheniquee  forte  ou  avec  du  chlorure  de.  zinc.  L’ecoulement  des 
liquides  sera  assure  par  un  tube  court  que  l’ou  diminuera  aussitot 
que  Lecouement  sera  devenu  moins  abondant. 

Enfin  le  medecin  devra  presque  toujours  donner  son  avis  sur  la 
continuation  de  l’aUaitement.  La  reponse  est  facile.  Des  le  debut  le 
lait  est  altere  dans  les  phlegmons  mammaires,  puisque  la  lesion  csl 
primitivement  glandulaire.  11  y a done  danger  pour  l’enfant  a Icier 
dans  ccs  conditions.  Mais  il  est  evidemment  utile  a la  mere  de  lavoriser 
par  tons  les  moyens  possibles  la  depletion  de  la  mamelle.  Le  meilleur 
de  ces  moyens  est  certainement  l’expression  telle  (jue  nous  l’avons 
conseillee. 


C.  PHLEGMON  DJFFUS 

Le  phlegmon  di  Hus  est  rare  a la  region  mammaire;  on  V observe 
a la  suite  de  certains  erysipeles  pblegmoneux  de  certaincs  lympban- 
giles  graves,  de  certaines  pldegmasies  Ires  intenses  de  la  mamelle 
c.hez  des  femmes  placees  dans  de  mauvaiscs  conditions  bygieniques. 
chez  des  diabetiques,  des  albuminuriques. 

Il  est  alors  rarement  limite  a la  coucbe  sous-cutanee ; Trousseau 
et  Contour  en  out  cependant  cite  des  exemples;  le  plus  souvent,  ainsi 
([ue  Font  indique  Dupuytren,  Velpeau,  Chassaignac,  il  s’etend  en 
profondeur.  — Cliniquement  il  est  caracterise  par  un  gonllement  et 
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unc  tension  extremes  tie  toute  la  region  mammaire  accompagnes  de 
douleurs  extremement  vives,  d’une  sensation  tres  penible  do  con- 
striction, d’un  etat  general  grave  avee  symptomes  d’adynamie  pro- 
fonde.  La  peau  presente  une  teinte  foncee,  rouge  violace;  on  peut 
I y observer  des  phlyctenes. 

Si  Ton  n’intervient  pas  a temps  et  d une  maniere  tres  energique, 
la  glande  mammaire  semble  imbibee  de  pus  comme  une  eponge, 
tout  le  tissu  eellulaire  se  sphacele;  la  glande  se  trouve  dissequee,  et, 
chez  un  deses  malades,  le  professeur  Duplay  a pu  extraire,  par  un  des 
nombreux  orifices  de  sortie  du  pus,  la  glande  presque  tout  cntierc 
atteinte  elle-memc  par  cette  mortification  qui  l’avait  privee  de  ses 
vaisseaux  nutritifs. 

Le  bistouri,  le  for  rouge,  ou  le  tbermocautere,  tout  doit  etre 
employe  largement  si  l’on  veut  enrayer  et  guerir  la  maladie. 


II 

INFLAMMATIONS  CHRONIQUES  DE  LA  REGION  MAP/1MAIRE 

Ce  chapitre  doit  renfermer  un  certain  nombre  d’afiections  assez 
distinctes,  encore  incompletement  decrites.  Nous  les  rattacherons  a 
deux  classes  principales  ; 1°  les  indurations  ou  engorgements  chro- 
niques  de  la  glande  mammaire,  sans  suppuration;  2°  les  abces  froids 
de  la  region  mammaire. 

1°  Induration,  engorgements  chroniques. — Nous  nc  nous  arre- 
terons  pas  sur  les  indurations  si  frequentes  qui  persistent  souvent 
fort  longtemps  apres  les  pldegmasies  aigues;  mais  I’engorgemenl 
chronique  peut  survenir  d'emblee.  Cette  sorte  de  mammitc  chro- 
nique  interstitielle,  nous  ne  connaissons  pas  de  denomination  qui 
puisse  mieux  la  caracteriser,  determine  dans  la  glande  mammaire 
des  bosselures  correspondant  aux  lobules  glandulaires  et  qui  jire- 
sentent  une  durete,  une  resistance  tout  a fait  remarquable.  Ces 
scleroses  peri-acineuses  persistent  un  temps  fort  considerable;  on  les 
voit  meme  chez  des  femmes  qui  n’ont  pas  nourri.  Comme  elles  se 
rencontrent  surtout  chez  des  femmes  d’un  certain  age  et  qu’elles 
peuvent  s’accompagncr  delancements  douloureux,  elles  soul  souvent 
[triscs  par  les  malades  ou  meme  par  les  medccins  pour  des  tumours 
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du  sein.  — La  compression  et  l’iodure  de  potassium  les  font  souvent 
disparaitre  fort  bien.  Elies  se  terminent  quelquefois  par  l’alrophie 
complete  de  la  mamelle. 

On  observe  encore,  sur  des  mamelles  volumineuses  ou  presentant 
des  tumeurs  a marclie  un  peu  lente,  de, s engorgements  hyposlatiques 
dont  il  faut  connailre  l’existence,  parce  qu’ils  genent  quelquefois 
beaucoup  l’exploration  et  nuisent  au  diagnostic. 

Enfin  Le  Dentu  a decrit,  sous  le  nom  de  sclereme  phlegmasique 
tempovaire  de  la  mamelle , une  affection  caracterisee  par  une  hyper- 
trophic oedemateuse  de  la  peau  et  des  tissus  mammaires  que  Cru  • 
veilhier  avait  deja  observee  et  decrite  sous  le  nom  d 'cedeme  actif  de 
la  mamelle. 

2°  Abces  chroniques.  — Les  collection  purulentes  cbroniques  qui 
peuvent  se  developper  dans  la  region  mammaire  ne  sont  pas  fre- 
quentes;  seule  l’observation  ulterieure  nous  apprendra  si  elles  existent 
reellement  en  dehors  des  collections  tuberculeuses. 

On  trouvera  plus  loin,  au  chapitre  de  la  tuberculose  mammaire, 
quelques  details  relatifs  a ces  diverses  collections  taut  idiopathiques 
que  symptomatiques,  dont  l'histoire  est  aujourd’hui  completement  a 
refaire. 


CHAPITRE  III 

TUMEURS  DE  LA  MAMELLE  CHEZ  LA  FEMME 


La  glande  mammaire  est  chez  la  femme  un  siege  de  prelileetion 
pour  le  developpement  des  tumeurs.  Les  modifications  pbysiologuiques 
auxquelles  clle  est  continuellcment  soumise  pendant  la  vie  sexuelle, 
les  transformations  graduclles  qu’elle  suhit  apres  la  menopause,  peut- 
etre  sa  situation  superficielle  qui  l’expose  auxtraumatismes,  semhlent 
etre  les  causes  de  cette  predisposition. 

Les  tumeurs  de  la  mamelle  sont  nombreuses  et  variees.  Sur  ce 
terrain  semblent  s'etre  donne  rendez-vous  presque  tonics  les  forma- 
tions neoplasiques  que  l’on  peut  rencontrer  dans  le  corps  humain. 
Cette  complexite  extreme  a encore  plus  embarrasse,  il  faut  le  dire, 
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les  anatomo-pathologistes  quo  les  cliniciens.  11  suffit  presquc  a ccs 
derniers  tie  posseder  des  notions  assez  solides  pour  y asseoir  le  pro- 
nostic  et  le  traitement  d une  tumeur  determinee.  Les  autrcs,  au 
conlraire,  devaient  chercher  a penetrer  1’essence  meme  des  produ- 
tions  morbides.  Ils  out  rencontre  dans  cetle  etude  des  difficultes  qui 
sont  loin  d’etre  toutes  tranchees  en  ce  moment.  La  division  des 
tumours  en  families,  genres,  ct  especes  naturelles,  la  decouverte  de 
leur  origine  premiere,  la  connaissance  de  leur  evolution,  laissent 
I encore  a desirer  sur  plus  d’un  point. 

Prendre  pour  base  d’une  description  pathologique  une  des  classifi- 
i cations  actuellcment  admises,  faire  successivement  1’histoire  clinique 
do  chaque  espece  anatomiquo,  est.  une  oeuvre  qui  ne  doit  pas  etre 
ten  toe. 

Nous  preferons,  dans  un  premier  paragraphe,  exposer  l'etatde  nos 
connaissances  anatomiques  sur  les  tumeurs  de  la  mamolle,  et,  dans 
un  second,  les  decrire  a un  point  de  vue  clinique.  Peut-etrc,  en  agis- 
sant  de  la  sorte,  utiliserons-nous  les  donnees  fournies  par  le  labora- 
toirc,  mieux  que  nous  le  ferions  en  rapproebant  de  force  des  faits 
fournis  par  des  methodes  d’observation  absolument  differentes,  et  qui 
> pour  le  moment  sont  loin  de  sepreter  toujours  un  niutuel  appui. 

AN  ATOM  I E PATHOLOGIQUE  DES  TUMEURS  DE  LA  MAMELLE 

A.  TUMEURS  SOLIDES 

Pendant  longtemps  les  di Hercules  tumeurs  du  scin  out.  ete  abso- 
lument confondues  les  unes  avec  les  autres.  L’unique  moyen  de 
I classification  employe  par  les  auteurs  eonsistait  a les  designer,  sui- 
i vant  leur  consistance,  en  squirrhe  on  en  eneephaloide. 

A.  Cooper,  Velpeau,  puis  Cruveilhier,  separcrent  les  premiers  de 
hi  masse  confuse  des  cancers  du  sein  une  cspecc  qui  leur  parut  moins 
i malignc  : tumeur  mammaire  chroniquc  (A.  Cooper),  fibrineusc  on 
adenoide  (Velpeau),  fibreuse  (Cruveilhier). 

A cette  division  fondee  purement  sur  la  clinique  et  l’examen  a l’ceil 
nu,  I histologie  s’efl'orca  d’apporter  des  eclaircissements.  Lebert 
opposa  le  cancer,  qu’il  considerait  commc  une  production  etrangerea 
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[’economic  (tumeur  heteromorphe),  aux  neoplasmes  constitues  par 
des  elements  semblables  aux  elements  normaux  (tumeur  homreo- 
morpbe,  hypertrophie  glandulaire,  adenome).  Ces  derniers,  auxquels 
appartenaient  les  adenoides  do.  Velpeau,  etaient  par  le  fait  meme  dc 
leur  constitution  des  tumours  benignes. 

Cette  distinction  devait  etre  bientot  rejetee  a la  ibis  par  la  clinique 
et  par  l’histologie.  La  conception  des  adenomes,  dans  nne  forme  tres 
comprehensive,  telle  quo  Broca  l’exposa,  parut  nil  moment  devoir 
sauver  la  doctrine  de  riiomoeomorphie.  Broca  admettait,  a cote  des 
adenomes  purs,  les  adeomes  a predominance  du  stroma  et  des  ade- 
nomes a predominance  glandulaire.  Mais  la  notion  meme  del’adenoino 
ne  tarda  pas  a etre  contestee.  A cote  de  quelques  rarcs  tumeurs 
hypertrophiques,  qui  semblent  reproduire  parfaitement  le  type  glan- 
dulaire, la  grande  masse  des  tumeurs  elites  adenoides  se  partage 
actuellement  entre  des  tumeurs  bien  differentes  de  l’adenome,  et  qui 
tirent  leur  origine,  les  lines  du  tissu  conjonctif  de  la  mamelle,  les 
autres  de  l’epithelium  glandulaire. 

L’origine  conjonctive  de  certaincs  tumeurs  mammaires,  d'abord 
indiquee  par  Verneuil  dans  une  communication  a la  Societe  anato- 
mique  (1858),  fut  bientot  acceptee  partout,  mais  elle  ne  tarda  pas  a 
perdre  de  sa  valeur  pas  son  extension  meme.  Sous  l’influence  des 
ide'es  de  Virchow  et  de  sa  theorie  cellulaire,  on  faisait  deriver  du 
tissu  conjonctif  la  plupart  des  neoplasmes,  le  carcinome  en  parti- 
culier  dans  ses  diverses  varietes. 

Les  tumeurs  d’origine  epitlicliale  ne  fonnaient  plus,  dans  cetle 
bypothese,  qu’une  classe  peu  nombreuse  de  tumeurs  benignes  : 
hypertriqdiies  glandulaires,  adenomes  purs,  avec  quelques  produc- 
tions d’une  malignite  speciale,  nullement  comparable  a cel  le  du  car- 
cinome vrai  : cancroides  on  carcinome  epithelial.  Un  revirement 
complet  dans  les  idees  est  venu,  depuis  ([uelques  annees,  changer 
tout  cela.  La  plupart  des  histologistes  considerent  aujourd  bui  <jue  le 
carcinome  proprement  dit  ou  carcinome  alveolairc  est,  a la  mamelle 
conime  partout  ailleurs,  d’origine  purement  epitbeliale.  Aprcs  Han- 
nover, Robin  et  Thiersch,  Waldeyer  s’est  fait,  en  1874,  dans  les 
Archives  de  Virchow,  le  defenseur  eloquent  de  cetle  opinion,  qui 
inaintenant  semble  avoir  rallie  la  plupart  des  histologistes. 

Les  tumeurs  de  la  mamelle  doivent  done  etre  divisees,  an  point  de 
vue  bistologique,  en  deux  grandes  classes  : tumeurs  d’origine  con- 
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jonctive  et  tumeurs  d’origine  epitheliale.  Nous  aliens  les  examiner 
successivcment. 

1°  Tumeurs  d'oriyine  conjonctive.  — Dans  la  manielle,  il  faut 
distinguer  avec  soin  le  tissu  cellulo-adipeux  perilobaire  et  le  lissu 
conjonetif  peri-acineux,  dont  Labbe  ct  Coyne  (187ti)  out  donne  une 
excellente  description.  Dans  ijuclques  tumeurs  exeeptionnellcs,  e'est 
le  premier  dc  ccs  lissus  qni  est  le  point  de  depart  do  la  neoplasie;  le 
plus  souvent  le  second  est  seul  en  cause. 

a.  Fibromes.  — On  distingue  deux  especes  de  fibromes  bien  dif- 
lerents  : le  fibrome  dill'us  et  le  fibrome  circonscrit. 

Le  fibrome  diffus  forme  des  tumeurs  considerables  portant  sur  la 
mamelle  tout  entiere,  quelquefois  d’un  seul  cote,  le  jilus  souvent  des 
deux  cotes  a la  l’ois.  On  le  designe  souvent  sous  le  nom  d’hypertrophie 
generate  des  mamelles  (Labarraque,  these  inaug.,  Paris  1875)  ou 
d’elephantiasis  du  sein.  La  lesion  consiste  dans  un  developpement 
enorme  d’un  tissu  fibreux  nouveau,  qui  se  fait  aux  depens  de  tous 
les  elements  conjonetifs  de  la  glandc. 

Le  tissu  cellulaire  interlobulaire,  les  parties  adipeuses,  tout  est 
remplace  par  un  tissu  connectif  de  nouvelle  formation,  d'une  blan- 
cheur  laetee,  quelquefois  mou,  d’autres  fois  assez  consistant.  Cer- 
laines  portions  de  la  masse  sont  souvent  plus  dures  que  d’autres, 
d’oii  une  ccrtaine  inegalite  de  consistance. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutane  subit  la  meme  transformation  que 
le  tissu  interlobulaire.  La  peau  est  tendue,  induree,  mais  saine. 
Tantot  les  elements  glandulaires  ne  sont  point  modifies  ou  le  sont 
Ires  pen,  tantot  ils  participent  au  developpement,  general,  probable- 
ment  d une  facon  toute  mecanique. 

A pres  une  phase  d’hypertrophic  qni  dure  souvent  fort  longtemps, 
la  mamelle  se  retracte;  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  se 
comporte  a la  facon  d’un  tissu  de  cicatrice;  il  revient  sur  lui-meme, 
ctoulfe  les  parties  glandulaires  qu’il  contient  ct  le  fibrome  dill'us 
linit  ainsi  par  une  veritable  cirrhose  alrophique. 

Le  fibrome  circonscrit  se  developpe  aux  depens  du  tissu  cellu- 
laire hyalin,  dense,  riche  cn  noyau x.  qni  entoure  les  acini  et  les  plus 
petits  conduits  excreteurs  dc  la  glandc.  II  forme  des  masses  arrondies 
ou  oYoidos,  generalement  de  petit  volume  (une  noix,  une  petite 
pomme),  mais  pouvant  atteindre  exceptionnellement  le  volume  du 
poing  ou  meme  d’une  tete  de  foetus.  La  tumeur  est  bien  limitec, 
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entouree  d’une  capsule  fibreuse  el  noyee  dans  un  tissu  cellulaire 
I ache,  sur  lequel  elle  glisse  facilement.  Un  pedieule,  souvent  tres 
mince,  la  relie  a la  glande  mammaire,  que  l’on  retrouvc  normale  et 
inalteree,  a cote  de  la  production  morbide.  Sa  consistance  est  lou- 
jours  ferine,  souvent  fort  dure.  A la  coupe,  elle  apparait,  tantot  d’un 
blanc  rose,  tantot,  surtout  si  elle  est  un  pen  ancienne,  d’une  blan- 
cheur  aponevrotique,  et  laisse  voir  des  faisceaux  conjonclifs  entrc- 
croises.  A l’oeil  nu,  on  reconnait  presque  toujours  l’exislence  de  fentes 
ou  cavites  plates  ramifiees,  dans  lesquelles  sont  logees  des  vegeta- 
tions formees  par  un  tissu  semblable  a la  masse  generale  de  la 
tumeur.  L’examen  microscopique  montrc  un  developpement  enorme 
du  tissu  conjonctif  peri-acineux,  developpement  qui  a eu  pour  effet 
d’etirer,  d’allonger,  d’ecarter  les  culs-de-sac  glandulaires.  Ce  soul 
eux  qui,  modifies  de  la  sorte,  forment  des  lacunes  que  nous  vcnons 
de  signaler.  Les  parois  des  lacunes  et  la  surface  des  vegetations  sup- 
portent  un  epithelium  cubique  ou  cylindrique,  semblable  au  reve- 
tement  normal  des  cavites  glandulaires.  Ces  tumeurs  se  sclerosent,  se 
calcifient  a la  longue;  clles  ne  se  propagent  pas  aux  ganglions;  dies 
ne  recidivent  point;  mais  elles  semblent  pouvoir  se  transformer  en 
sarcomes  et  mcme,  d’apres  Billroth,  certains  noyaux  libreux,  apres 
etre  rcstes  pendant  des  annees  indolents,  seraient  capables  de  grossir 
tout  d’un  coup  et  de  donner  naissance  a des  carcinomes. 

b.  Sarcomes.  — Ils  sont,  a la  mamelle,  beaucoup  plus  rarcs  que 
les  fibromes.  Ils  se  developpent  tantot  aux  depens  du  tissu  conjonctif 
interlobaire,  — - et  dans  ce  cas  on  ne  trouve  pas  trace,  dans  la  masse 
compacte  qu'ils  constituent,  de  canaux  glandulaires,  — tantot  aux 
depens  du  tissu  conjonctif  peri-acineux. 

Labbc  et  Coyne  n’admettent  guere  que  ce  dernier  point  de  depart. 
La  tumeur  occupe  a l’origine  un  seul  lobule  glandulaire  (sarcome 
circonscrit),  ou  plusieurs  lobules,  ou  la  glande  tout  entiere  (sarcome 
en  masse,  Cornil  et  Ranvier).  Au  debut  elle  est  isolee  comme  les 
fibromes  par  une  zone  epaisse  de  tissu  libreux;  mais  elle,  ne  larde 
pas  a franchir  cettc  barriere,  et  elle  envahit  les  tissus  avoisinants  de 
proche  en  proche  par  extension  graduelle.  Elle  forme  ainsi  un  tout 
oil  ne  se  retrouvent  pas,  comme  dans  le  carcinome,  des  portions  de 
tissu  cellulaire  adipeux  normal,  conservees  et  enchassees  au  milieu 
de  la  masse  morbide.  Ce  caractere  difiercncie  tout  de  suite  a l’oeil  nu 
le  sarcome  du  carcinome. 
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Le  sarconie  forme  des  masses  de  volume  variable,  en  general  plus 
considerable  que  celui  des  autres  neoplasmes  du  sein.  Les  grosses 
tumeurs  qui  atteignent  et  depassent  le  volume  d une  fete  d’adulte 
lui  appartiennent  presque  toujours.  Ccs  productions  sont  ovoides 
ou  arrondies;  elles  sont  lobees  et  lobulees  a leur  surface.  Leur 
consistance  est  irreguliere,  tantot  assez  ferine,  tantdt  molle  et 
ipiasi  lluctuante.  On  y decouvre  souvent  par  le  toucher  des  poches 
plus  on  moins  considerables,  parfois  tres  grandes,  de  veritables 
kystes. 

A la  coupe,  le  sarcome  se  presente  sous  des  aspects  tres  divers, 
qui  s’expliquent  bien  par  le  grand  nombre  des  varietes  anatomiques 
eonnues,  et  par  l'etat  de  jeunesse  ou  d’anciennete  de  la  tumcur.  Cer- 
tains sarcomes  fermes  et  presque  aussi  solides  que  des  fibromes  ont 
une  surface  unie,  resistante,  de  couleur  grise,  avec  des  parties  plus 
vascularisees;  d'autres  sont  mous,  presque  diffluents,  et  fournissent 
au  raclage  — mais  seulement  plusieurs  heures  apres  leur  ablation  — 
tin  sue  tout  aussi  abondant  que  le  earcinome.  Au  milieu  de  mosses 
solides  on  rencontre  des  parties  plus  modes  et  de  couleur  jaunatre  : 
ce  sont  des  portions  atteintes  de  degeneration  granulo-graisseuse,  qui 
arrivent  ii  siniuler  de  veritables  kystes. 

On  est  frappe,  dans  la  plupart  des  sarcomes,  par  la  presence  de 
fentes  et  de  lacunes  semblables  ii  cedes  que  nous  avons  indiquees  en 
parlant  des  fibromes.  Surtout  dans  les  tumeurs  volumineuses,  ce 
caractere  devient  tres  marque.  La  masse  est  parcourue  par  de  larges 
fentes,  qui  la  divisent  en  lobes  tres  distincts  et  conticnnent  dans 
beaucoup  de  tumeurs  des  vegetations,  ici  rondes,  lii  allongees,  den- 
telees,  de  forme  bizarre,  veritable  moulage  des  lacunes,  constitutes 
par  un  tissu  de  memo  apparence  que  la  masse  de  la  tumeur.  Ces 
bourgeons  existent  sculs  ou  floltent  dans  un  liquide  muqueux  ou 
d’apparence  laiteuse,  qui  arrive  parfois  ii  constituer  de  veritables 
kystes.  Ce  sont  les  sarcomes  de  cette  espece  que  Ton  trouve  desimits 
successivement  sous  le  nom  de  cystosarcoma  phyllodes  (J.  Miiller), 
bydatide  celluleuse  (Cooper),  cystosarcomc  prolifere  (Billroth),  sar- 
come intra-caniculaire  (Virchow). 

Lexamen  microscopique  montre,  commc  on  pouvait  s’y  attendre 
d apres  ce  que  l'on  sait  des  sarcomes  en  general,  une  grande  variete 
dans  la  structure. 

Billroth  admet  avant  tout  deux  formes  : le  sarcome  mou  el  le 
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eystosarcome,  dont  la  masse  est  ordinaircmcnt  constitute  lout  entiere 
par  des  cellules  fusiformes,  ce  qui  revient  a la  distinction  en  tumeurs 
embryo-plasliques  et  tumeurs  fibro-plastiques,  en  sarcomes  encepha- 
loides  et  sarcomes  fascicules. 

Les  sarcomes  mous,  sarcomes  encepbaloides  ou  myeloidcs,  sonl 
essentiellement  formes  de  cellules  rondos  contenues  dans  un  rescan 
do  minces  laisceaux  conjonctifs.  Quelquefois  ils  ollrent  tons  les 
caractcres  du  lympho-sarcome.  Dans  quebjues  cas,  ils  constituent  de 
veritables  tumeurs  alveolaires  qu’a  un  premier  examen  on  prendrait, 
a cause  de  cette  apparence,  ]>our  des  carcinomes.  Ce  sorit  des  sar- 
comes melaniques  ou  des  sarcomes  a cellules  geantes.  On  y trouve  des 
vaisseaux  volumineux,  dilates,  a parois  infiltrees  d’elemcnts  em- 
bryonnaires  qui  se  rompent  facilement  et  donnent  naissance  a des 
extravasations  sanguines  plus  ou  moins  abondantes.  Autour  de  ces 
sarcomes  mous,  on  trouve  ca  et  la  des  restes  d’acini  glandulaires 
rcmplis  par  des  masses  cellulaires,  provenant  de  la  proliferation  de 
f epithelium  des  parois  glandulaires. 

Les  sarcomes  fascicules  constituent  les  grandes  tumeurs  a vege- 
tations intra-lacunaires.  Labbe  et  Coyne  out  bien  etudie  le  mode  de 
formation  de  ces  vegetations.  Ils  les  ont  suivies  de  leur  origine  a lour 
etat  de  devcloppement  parfait.  Au  debut,  sous  Tinfluence  de  l’enorme 
hypcrplasic  dont  la  membrane  conjunctive  limitante  de  Pacinus  esl 
le  siege,  les  cavites  glandulaires  prennent  un  grand  aecroissement. 
Elies  sont  dilutees,  allongees  et  deformees,  presentent  des  portions 
saillantes  et  des  portions  renlrantes  disposers  de  la  facon  la  plus 
irreguliere.  Ce  sont  ces  portions  saillantes  devenues  sarcomateuses 
qui  se  developpent  sous  la  forme  de  vegetations  parfois  enormes 
(sarcome  endo-canaliculaire).  Pendant  que  la  membrane  limitante 
de  1’acinus  se  modifie  de  la  sorte  au  point  de  disparaitre,  confondue 
avec  l’ensemble  de  la  masse  morbide,  Tepithelium  glandulaire  pre- 
sente  les  manjues  manifestos  d'un  processus  irritatif  de  voisinage. 
Au  lieu  d une  couchc  unique,  on  en  trouve  deux  couches  superposees 
dont  l’interne  est  former  de  cellules  plus  grandes  qu’al’etat  normal. 
Dans  le  centre  de  la  cavite  on  observe  souvent  un  magma  granulo- 
graisseux  du  a la  destruction  successive  de  cellules  epitheliales  des- 
quamees  et  en  voie  de  regression. 

Le  sarcome,  ainsi  ([lie  nous  Taverns  deja  inditpie,  est,  a Toriginc, 
nettement  capsule.  En  se- developpant,  il  reste  longtemps  parfaite- 
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ment  separable  des  parties  saines  qui  l'avoisinent.  Les  sareomes  fas- 
cicules conscrvent  le  mieux  ce  caractere.  Pourtant  tousles  sareomes, 
de  quelque  nature  qu’ils  soient,  peuvent  lranchir  la  barriere  con- 
junctive qui  les  en ferine  et  s’etendre  au\  parties  voisines.  Rarement 
ils  envabissent  directement  la  peau.  Le  plus  souvent  ils  la  distendent 
et  amenent  sa  mortification  par  arret  de  la  circulation  au  niveau 
des  parties  les  plus  comprimees.  On  voit  alors  par  line  ouverture 
arrondie  saillir  un  lobe  ulcere,  sanieux,  noiratre,  de  la  produc- 
tion sarcomateuse,  et  l’on  constate  que  la  peau  est  decollee  a son 
pourtour. 

Exceptionnellement,  la  peau  est  envabie  directement  par  le  tissu 
morbide  et  se  confond  avec  lui. 

Tons  les  sareomes  out  une  tendance  a sc  reproduire  sur  place 
lorsqu'ils  out  ete  enleves. 

Beau co up  d’entre  eux,  les  sareomes  mous  en  particulier,  se  gene- 
ralisent  avec  une  extreme  facilite.  Leur  gravite  egale,  par  suite,  celle 
des  carcinomes.  Ils  n’envahissent  pas  d’ordinaire  les  ganglions  lym- 
phatiques,  mais  ils  vont  former  des  tumeurs  secondaires  dans  les  os 
et  surtout  dans  les  poumons.  Ici  comme  partout  ailleurs,  e’est  par  la 
voie  vcineuse  que  l'infection  semble  se  laire. 

c.  My. vo me. s.  — - Les  myxomes  sont,  beaucoup  plus  rares  que  les 
sareomes,  du  moins  en  taut  que  myxomes  purs,  car  les  fibro-myxomes 
et  les  sareomes  myxomateux  ne  sont  pas  exceptionnels.  Cornil  et 
Marnier  les  croient  pourtant  asscz  communs. 

Ils  peuvent  former  des  tumeurs  cnormes  (myxomes  dilTus),  dans 
lesquelles  tout  le  tissu  in terstitiel  du  soin  esL  envahi,  on  des  noyaux 
limites  (myxomes  lobulaires),  developpes  aux  depens  du  tissu  con- 
jonctif  peri-acincux  d’un  lobule.  On  retro  live  ici,  comme  dans  le 
fibrome  et  dans  le  sarcome,  des  lacuncs  cl  des  vegetations  endocana- 
liculaires.  Ces  tumeurs  se  reconnaissent  d’ordinaire  a premiere  vue, 
a cause  de  leur  aspect  gelatineux.  Lorsqu’elles  acquierent  un  grand 
volume,  idles  determinent,  comme  les  sareomes,  le  sphacele  de  la 
peau  par  cxces  de  pression  ; mais  dies  ne  Lenvabissent  jamais.  Enle- 
ves  completement,  les  myxomes  recidivent  tres  rarement.  Ce  sont 
des  tumeurs  essentiellement  benignes  (Cornil  et  Marnier).  Gross  a 
pourtant  note  l’envahissement  des  ganglions. 

d.  Lipomes.  — On  en  a observe  de  tres  volumineux  au  niveau  de 
la  mamellc;  mais  presque  tons  les  auteurs  s’accordent  a les  consi- 
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derer  comme  dos  tumours  para-mammaires  plutot  quo  reellement 
mammaires. 

c.  Osteomes  et  chondromes.  — La  plupart  dos  tumours  ossi- 
formes  indiquees  semblent  n’etrc  (|uo  des  infiltrations  calcaires  dans 
dos  fibromes  ou  dans  des  parois  kystiques. 

Los  productions  chondromatouses  sont  un  peu  plus  communes ; 
mais  presque  toutos  sontd’une  importance  tout  a fait  socondaire.  On 
les  rencontre  an  milieu  des  tumours  sarcomateuses,  myxomateuses 
ot  surtout  carcinomateuses.  Los  chiennes,  selon  Billroth,  scraient 
frequemment  attointes  do  tumours  semblablos. 

2°  Tumeurs  d'origine  epitheliale.  — Dans  cette  seconde  scrie  do 
productions  le  travail  pathologique  commence  par  (’epithelium  glan- 
dulaire  et  aboutit  a la  formation  do  masses  dans  lesquellcs  les  ele- 
ment s epilheliaux,  generalement  plus  ou  moins  alleres,  sont  predo- 
minants.  Le  tissu  conjonctif  avoisinant  suit  on  quelque  sorte  le 
mouvement.  On  distingue  dans  cot,  ensemble  plusieurs  groupes  dont 
nous  omprunterons  on  grande  partie  la  description  a Daffaux.  (Th.  do 
Paris,  1877,  passim.) 

a'.  Epithelioma  ty pique.  — On  trouve  assez  souvent  dans  la 
mamelle  des  petitcs  tumours,  rondes  ou  ovoides,  legerement  bosso- 
lees,  mobiles  sous  la  peau  ot  roulant  sous  le  doigt,  pediculees,  sem- 
blables  a des  fibromes  ou  a de  petits  sarcomes.  Tout  an  plus  invoquc- 
t-on,  pour  les  differencier  cliniquement  de  ces  derniers,  l’irregularite 
un  peu  plus  grande  de  lour  surface,  leur  limitation  moins  facile,  une 
mobilite  un  peu  moins  parfaite  sur  les  parties  voisines. 

Examinees  a l’ceil  nu  sur  une  coupe,  apres  leur  ablation,  ces 
tumeurs  presen  tent  le  plus  souvent  l’aspeet  adenoide.  Sur  une  sur- 
face blanchatre  ou  rosee  assez  lisse  se  voient  de  fins  ilots  d’une  sub- 
stance grenue  ou  bien  de  nombrcux  orifices  par  lesquels  la  pression 
fait  sourdre  une  certainc  quantite  de  liquide  analogue  a du  colostrum. 
Quelquefois  il  exisle  un  grand  nombre  de  veritables  petits  kystes. 
Sur  d’autres  tumeurs  on  trouve  des  cavites  beaucoup  plus  larges, 
mais  peu  nombreuses,  et  la  glande  mammaire  semble  si  peu  alteree 
a leur  voisinage,  que  l’on  est  tente  d’admettre  des  kystes  cssentiels. 

L’examcn  microscopique  montre  que  la  lesion  principale  consist!* 
dans  le  developpement  relativement  enorme  des  culs-de-sac  glandu- 
laires.  Ceux-ci  ont  un  volume  20,  50,  40  fois  superieur  a leur  volume 
normal.  Ce.  sont  eux  qui,  a l’oeil  nu,  apparaissent  sous  la  forme 
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d’orifices  (ins  et  poses  les  uns  contre  les  autres.  11s  donnent  a la  pre- 
paration l’aspect  d un  rayon  de  miel  dont  les  alveoles  representeraient 
les  culs-de-sac  glandulaires,  et  les  cloisons  le  lissu  conjonctif  reste 
ici  parfaitement  normal. 

Ainsi  modifies  dans  leur  volume,  les  culs-de-sac  glandulaires  se 
retrouvent  a pen  pres  intacts  dans  leur  structure. 

L’epithelium  a conserve  son  caractere  normal.  11  est  toujours  dis- 
pose sur  unc  seule  couche.  11  n’emplit,  par  suite,  qu’une  petite  partie 
de  la  eavite.  Le  centre  de  celle-ci  est  occupe  par  un  liquide  tan  tot 
semblable  a du  colostrum,  tantot  trouble  et  visqueux,  resultant  de  la 
secretion  on  de  la  metamorphose  des  cellules  epitheliales.  Les  kystcs 
signales  ne  sont  pas  autre  chose  que  l’exageration  de  ces  cavite's;  on 
y retrouve  l’epithelium  ordinaire  et  une  grande  quantite  d’un  liquide 
souvent  modilie  par  un  epanchement  sanguin  plus  ou  moins  abon- 
dant.  De  temps  en  temps,  cependant,  on  trouve  dans  ces  cavites  de 
petites  vegetations  purement  epitheliales  quelquefois,  ou  formees  par 
un  prolongemcnt  conjonctif  de  la  paroi  que  recouvre  une  couche  de 
cellules  absolument  semblables  a celles  qui  tapissent  la  paroi  kystique 
(Billroth,  Labbe  et  Coyne). 

Fait  capital,  la  membrane  d’enveloppe  de  Y acinus  est  intacte,  et 
le  tissu  conjonctif  voisin  reste  absolument  passif. 

Ces  tumeurs  meritentle  nom  d’epitheliomas  typiques  de  In  mamelle, 
puisqu’elles  sont  uniquement  caracterisees  par  unc  proliferation 
exage'ree  de  V epithelium  glandulaire  avec  conservation  parfaite  de  la 
forme  el  de  la  disposition  typique  de  cct  epithelium. 

11  est  probable  que  toutes  les  petites  cavites  resultent  de  la  dila- 
tation des  culs-de-sac  preexistants;  dans  un  bon  nombre  de  cas,  en 
pressant  la  tumeur  on  faisait  sourdre  un  liquide  par  le  mamelon,  ce 
([ui  demontre  la  continuity  des  canaux  glandulaires  avec  les  petits 
kystes.  Pourtant  quelques  auteurs  pensent  qu’il  pout  sc  former  de 
toute  piece  des  acini  sans  canaux  excreteurs  (Broca,  Robin,  Cadiat). 
La  question  n’est  pas  definitivement  tranchee.  Flic  ne  le  sera  pas 
facilement. 

Ces  tumeurs,  gene'ralement  designees  jusqu’ici  sous  lc  nom  d’ade- 
nomes  et  particulierement  d’adenomes  cystiques,  sont  benignes.  Le 
fait  meme  de  se  developper  suivant  le  processus  que  nous  avons  indi- 
que  et  de  persister  longtemps  sans  modification  notable  du  tissu  con- 
jonctif voisin  impliquc  la  benignite.  Enlevees,  elles  ne  recidivent  pas. 
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Eaissees  en  place,  dies  persistent  indefiniment  sons  cette  forme. 
Pourtant  on  les  a vues  (pielquefois,  apres  des  annees  d’indolence  el  dc 
passivite,  devenir  tout  a coup  actives,  s’accroitre,  et  donner  naissance 
a de  veritables  cancers.  On  expliquait  ces  faits  par  une  transformation 
de  la  tumeur  alors  qu’on  n’y  doit  voir  qu’un  fait  devolution  heureu- 
senient  peu  common. 

b'.  Epithelioma  me taty pique  ou  atypique.  — On  pent,  considerer 
cette  forme  comme  un  degre  plus  avance  de  la  precedente ; mais  il 
faut  convenir  que  le  jtlus  souvcnt  cbaque  tumeur,  des  l’origine,  pre- 
sente ses  caracteres  definitifs.  L’epithelioma  metatypique  ou  atypique 
constilue  des  tumours  dc  volume  moyen  assez  re'gulierement  arron- 
dies,  mais  bosselees,  quelque  peu  lobulees  et  irregulieres  a lour  sur- 
face et  a leur  peripheric.  Elies  sont  moins  unies  que  les  sarcomes, 
auxquels  on  pense  tout  d’abord ; dies  semblent  ])lus  compactes,  plus 
lourdes.  On  n’y  trouve  pas  de  parties  veritablement  fluctuantes,  mais 
des  points  plus  mous.  On  ne  les  isole  pas  facilement  du  reste  de  la 
glande. 

La  coupe  examinee  a l’ocil  nu  est,  d’un  blanc  grisatre  ou  rose, 
avec  de  petites  masses  granuleuses  qui  lui  donnent  un  aspect  ru- 
gueux.  Par  la  pression  on  fait  sourdre  des  amas  arrondis  ou  vermi- 
iormes,  loge's  dans  des  vacuoles  dont  la  surface  de  section  est  litte- 
ralement  criblee.  En  quelques  points  se  voient  des  kystes  de  Ires 
petite  dimension,  depassant  rarement  le  volume  d’une  lentille  ou 
d’un  pois. 

L’examen  microscopique  montre  ici  une  modification  profonde 
dans  1’ epithelium  des  culs-de-sac  glandulaires.  Nous  n’avons  jtlus, 
comme  dans  le  type  precedent,  une  coucbe  unique  de  cellules  sem- 
blables  aux  cellules  de  l’epithelium  normal  : tantot  la  cavite  contienl 
des  masses  epitbeliales  sou  vent  caseeuses  a leur  centre  et  qui  la  rem- 
plissent  complctement ; tantot  les  cellules,  disposees  en  couches  mul- 
tiples, laissent  subsister  a leur  centre  une  petite  cavite  kystique. 
Malassez,  qui  a bien  etudie  cette  disposition  dc  l’epillielium,  a fait  voir 
(juc  dans  ce  dernier  cas  les  cellules  les  jtlus  profondes,  cellos  qui 
repondent  directemenl  an  liquide  kystique,  ferment  un  revetemenl 
regulier  et  reprennent  la  forme  lyjtique  normale. 

Ce  jtoint  est  d’autant  plus  frappant  <pie  partout  ailleurs  les  cellules 
contenues  dans  les  culs-de-sac  glandulaires  sont  singulierement  alte- 
rees  dans  lours  formes.  Elies  out  jiris  un  volume  cnorme;  olios  soul 
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irregulicres,  toutes  differeutes  les  unes  des  autres;  polyedriques, 
prismatiques,  rondes,  en  raquettes,  iusi formes,  elc.  Elies  contiennent 
des  noyaux  volumineux  et  nombreux,  remplis  de  nucleoles  brlllants. 
Ces  caracteres  sont  exactement  ceux  des  cellules  cancereuses. 

Les  conduits  glandulaires  des  portions  malades  sont  le  plus  sou  vent 
le  siege  de  lesions  analogues  a celles  des  culs-de-sac  glandulaires;  its 
sont  dilates  et  deformes  par  l'accumulation  des  memos  elements  epi- 
theliaux. L’ensemble  des  parties  alterees  forme  des  bourgeons  epitlie- 
liaux  Ires  volumineux,  munis  de  prolongements  multiples  sous  la 
forme  de  bourgeons  secondaires. 

La  membrane  limitante  des  acini  se  rctrouve  sou  vent  intacte  au- 
tour  de  ces  bourgeons  epitheliaux;  le  lissn  conjonctif  serre  qui  forme 
une  sorte  de  capsule  autour  de  chaque  lobule  a l’etat  normal,  et  en 
dehors  duquel,  ainsi  que  Labile  et  Coyne  font  si  bien  montre,  pren- 
nent  naissance  les  lymphatiques  de  la  mamelle,  ce  tissu  conjonctif 
est  souvent  respecte.  Quelquefois  pourtant  il  est  infiltre  de  petites 
cellules.  Taut  que  persistent  la  membrane  limitante  de  l’acinus  et 
I’enveloppe  conjonctive  perilobulaire,  P epithelioma  metatypique  n’a 
pas  de  tendance  a se  generaliser  et  les  ganglions  restent  indemnes. 
Des  qu’elles  sont  envabies,  perforees  par  les  bourgeons  epitheliaux, 
la  tumeur  proud  mi  autre  caractere.  Un  epithelioma  diffus,  un  veri- 
table carcinome  a pris  naissance. 

Cette  forme  de  tumeur  repond  sans  doute  a ces  tumours  adenoides 
signalees  par  Velpeau  qui,  une  1‘ois  enlevees,  recidivaient  comme 
cancer;  clle  est  deerite  [iar  Rindlleisch  et  Billroth  sous  le  nom  do 
carcinome  epithelial  vrai,  par  Waldeyer  sous  cclui  de  carcinome 
kystique.  Ce  sont  les  epitheliomas  intra-canaliculaires  de  Labbe  et 
Coyne. 

c'.  Epithelioma  diffus,  carcinome  mammaire.  — Les  raisons  de 
croire  que  le  carcinome  n’est  partout  qu’une  tumeur  d’origine  epi- 
tbeliale  out  etc  parfaitement  indiquees  par  Waldeyer.  Desfosses,  dans 
sa  these  inaugurale  (Paris,  1881),  expose  clairement  la  meme  theorie. 
La  plupart  des  auteurs  modernes  1’adoptent.  Nous  nous  bornerons 
fa  ire  remarqucr,  avec  Desfosses,  que  le  carcinome  « n’a  guere  etc 
decrit  comme  lesion  primitive  que  dans  des  organes  epitheliaux,  et 
que  les  quelqucs  cas  contraires  doivent  etre  consideres  comme  des 
errcurs  d’ohservation  ». 

La  premiere  hypothese,  cello  des  cellules  specifiques  developpees 
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au  sein  d’un  blastcme  dispose  dans  les  alveoles  du  tissu  conjonctif, 
la  theorie  de  Virchow  qui  fait  naitre  les  elements  cancereux  de  cel- 
lules embryonnaires  derivees  du  tissu  conjonctif,  enfin  la  doctrine  de 
la  diapedese  (Cobneim),  qui  un  instant  fut  invoquee  pour  expliquer 
l’origine  de  ces  niemes  cellules  embryonnaires,  tout  a disparu  devant 
les  la  its  qui  montrent  les  transitions  les  plus  nettes  entre  l’epithe- 
lium  glandulaire  normal  ou  a peine  altere  ct  les  masses  epitheliales 
diffuses  du  carcinome.  C’est  la  mamelle  qui  a fourni  les  plus  beaux 
exemples. 

Les  carcinomes  sont  des  tumours  constitutes  par  un  stroma  fibreux, 
limitant  des  espaces  alveolaires  que  remplissent  des  masses  cellulaircs 
epitheliales  semblables  a cellos  (jue  nous  avons  decrites  dans  lepi- 
thelioma  metatypique.  La  disposition  reciproque  du  tissu  fibreux  et. 
des  masses  epitheliales  est  assez  variable.  Quelquefois  ces  dernieres 
occupent  des  loges  arrondies  ou  ovo'ides  tres  developpees,  de  verita- 
bles  alveoles;  dans  d’autres  cas  dies  sont  reunies  de  fa  con  a former 
des  cylindres  plus  ou  moins  volumineux  qui  eveillent  tout  d’abord 
1’idee  d’une  cavite  glandulaire  remplie  d’epithelium ; mais  ces 
cylindres  n’ont  aucunc  membrane  enveloppante;  ils  s’anastomosent 
souvent  entre  eux;  les  cellules  qui  les  constituent  ont  des  formes  spd- 
ciales.  11  arrive  enfin  que  les  cellules  ne  forment  que  de  minces  trai- 
nees allongees  unies  les  lines  aux  autres  par  des  anastomoses  trans- 
versalcs,  formant  ainsi  des  mailles  qui  donnent  a l’enscmble  un  aspect 
trabeeulaire. 

Quelle  (jue  soit  la  disposition  du  stroma  et  des  masses  epitheliales, 
on  decrit  a la  mamelle  deux  varietes  principales  de  carcinomes  : 
1°  Le  squirrhe  (forme  dure);  2°  V encephalo'ide  (forme  molle).  Une 
troisieme  variete  : cancer  gelatineux  ou  colloide,  dans  iaquelle  les 
masses  epitheliales  ont  subi  la  transformation  colloide  au  point  de 
donner  naissance  a une  substance  homogene  et  transparente,  est  abso- 
lument  rare. 

Entre  l’encephaloide  et  le  squirrhe,  la  difference  consiste  surtout 
dans  la  facon  dont  se  comportent  les  unes  par  rapport  aux  autres  les 
travecs  conjonctives  et  les  masses  epitheliales. 

Dans  le  squirrhe,  les  premieres  sont  predominantes ; dies  proli- 
ferent avec  energie,  tandis  ipie  les  parties  epitheliales  vegetent  en 
quelque  sorte.  Les  travecs,  apres  avoir  acquis  un  developpement  con- 
siderable, sous  la  forme  de  tissu  conjonctif  embryonnaire,  se  retrac- 
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tent  parfois,  subissent  une  transformation  en  quelque  sorte  cicatri- 
cielle  et  finissent  par  etouffer  par  places  les  elements  epitheliaux 
(squirrhe  atrophique,  cicatrisant).  Dans  l’encephalo'ide  ce  sont  an 
contraire  ccs  dernicrs  qui  amenent  la  disparition  des  travees  fibreuses. 

De  nombreux  vaisseaux  sanguins,  dont  beaucoup  sont  de  nouvelle 
I formation  et  n’ont  quo  des  parois  embryonnaires,  eourent  dans  le 
I tissu  conjonctif.  Les  vaisseaux  Iymphatiqucs  s’ouvrent  a plein  canal 
(Ranvier)  dans  les  espaces  remplis  de  cellules  epitbeliales. 

Les  carcinomes  encephaloides  forment  des  tumeurs  notables.  Le 
squirrbe  n’est  souvent  qu’un  simple  noyau  presentant  des  ramifica- 
| lions  sous-cutanees  comparees  aux  pattes  d’un  crabe.  Mais  tous  deux 
I out  ee  caractere  commun  de  n’etre  en  aucune  facon  isolables  des  parties 
voisines.  Aucune  capsule  no  les  recouvre  ; ils  adherent  de  bonne 
heure  a la  peau  et  profondement  aux  aponevroses,  aux  muscles  et  au 
squelette  du  thorax ; ils  so  confondent  avec  la  glande  qui  se  perd 
dans  lour  epaisseur;  les  travees  fibreuses  qui  entrent  dans  leur 
constitution  tiraillent  les  vaisseaux  galactophores  qu’elles  out  englo- 
bes  et  produisent  par  leur  intermediaire  la  retraction  du  mamelon. 
Tous  les  deux  fournissent  par  le  raclage  pratique  sur  une  coupe  un 
sue  abundant,  plus  epais  et  plus  facile  a obtenir  dans  l’encephaloide 
(sue  cancereux).  Enfin  tous  deux  envahissent  de  Ires  bonne  heure 
les  vaisseaux  lymphatiques  et  par  leur  intermediaire  se  propagent  aux 
ganglions  lymphatiques  de  l’aisselle  avant  d’infecter  l’economie  tout 
entiere.  Nous  decrirons  plus  tard  Devolution  clinique  de  ces  tumeurs 
malignes. 


R.  TUMEORS  L'QUIDES  DE  LA  MAMEI.LE  : KYSTES 

En  dehors  des  kystes  dermo'ides  dont  Dexistence  est  a peine  bien 
ctablie,  des  kystes  hydati/ues,  affection  bien  observer,  mais  tres  rare, 
du  galaclocele,  sur  Dorigine  duquel  on  n’est  pas  parfaitement  d’ac- 
cord,  et  de  quelques  kystes  consecutifs  a la  retraction  cicatricielle 
des  conduits  glandulaires,  que  Don  admet  plutot  theoriquement 
qu’autrement,  les  kystes  observes  a la  mamellc  compliquent  toujours 
pour  ainsi  dire  de  veritables  tumeurs  solides. 

Nous  avons  deja  signale  des  dilatations  kystiques  des  acini  et  des 
conduits  glandulaires  dans  les  fibromes,  les  sarcomes  et  les  myxomes. 
11  arrive  parfois  que  la  production  solidc  est  insignifiante,  qu’une 
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petite  vegetation  endo-eanaliculaire,  un  bourgeon  papillaire  la  consli- 
lue  seulc,  tandis  que  la  poche  kystique  est  plus  on  moins  conside- 
rable. 

Parmi  les  tumcurs  d’origine  epitheliale,  nous  avons  cite  les  epithe- 
liomas typi([ues  a developpement  kystique.  La  maladie  kystique  des 
mamelles  de  Reclus,  dont  nous  donnerons  plus  loin  la  description, 
appartiendrait,  selon  Brissaud,  a cette  variete  de  tumeur.  On  a bieu 
signale  quebjues  productions  kystiques  dans  le  carcinome  (carcinome 
kystique  et  villeux  de  Cornil  et  Rainier),  inais  dies  sont  toujours 
lort  petitcs,  et  impossibles  a reconnaitre  cliniquement.  L’existence 
de  kystcs  bieu  developpes  doit  eloigner  l’idee  d un  carcinome. 

II 

ETUDE  CLINIQUE  DES  TUMEURS  DE  LA  MAMELLE 

Les  tumcurs  de  la  mamelle  doivent  etre  distinguees  an  point  de 
vue  elinique  en  deux  grandes  classes  : 

A.  Les  tumeurs  liquides. 

B.  Les  tumeurs  sol  ides. 


A.  — TUMEURS  LIQUIDES 

Laissant  de  cote  les  tumeurs  rares  que  nous  indiquions  tout  a 
1’heurc  : kystcs  dermoides,  hydaliques,  par  retraction  cicatricielle 
des  conduits  galactophorcs,  et  les  kystcs  qui  compliquent  les  tumeurs, 
nous  n’avons  a etudier  ici  que  le  galactocele  et  la  maladie  kystique 
de  la  mamelle.  Cette  dernicre  est,  a vrai  dire,  interpretee  comme  une 
forme  de  (epithelioma  typiquc  et  comparer  a ce  point  de  vue  au\ 
tumeurs  kystiques  de  l’ovaire  (Brissaud);  mais  comme  les  kystcs 
constituent  en  somme  toute  la  maladie,  et  qu’ils  ne  reposent  pas  ici 
sur  une  masse  solide  surajoutee,  on  doit  au  point  de  vue  elinique  les 
ranger  parmi  les  tumeurs  liquides  de  la  mamelle. 

1°  Galactocele.  ■ — Le  galactocele  on  kystc  laiteux,  affection  pen 
commune,  consiste  dans  une  jtoebe  renfermant  soil,  du  lait  pur,  soil 
un  con  ten  u mi-partie  liquide,  mi-partie  solide,  derive  evidemment 
du  lait. 
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La  poche  cst  constituee  par  la  dilatation  d’un  conduit  glandulaire  : 
conduit  galactophore  ou  branche  originaire  do  ce  conduit.  A sa  face 
interne,  on  trouve  des  petits  orifices  qui  conduisent  dans  des  acini 
gland ulaires  accoles  a sa  surface. 

On  y a trouve  du  lait  tres  pur,  qui  s’etait  parfois  conserve  long- 
temps,  qui  dans  d’autres  cas  etait  secrete  direetement  en  dehors 
memo  de  la  lactation  : une  l’ois,  eliez  unc  femme  de  cinquante  ans 
(Bouchacourt),  vingt  ans  apres  le  dernier  accouchement,  he  lait  etait 
ailleurs  transforme  soil  en  une  creme  epaisse,  soit  en  un  coagulum 
llottant  dans  une  serosite  citrine.  Dans  quelques  cas,  les  parties 
1 iquides  se  resorberaient,  et  il  resterait  un  magma  butyreux  suscep- 
lilde  de  s'infiltrer  de  sols  calcaires  et  de  fournir  des  pierres  mam- 
maires. 

Le  galactocele  apparait  ordinairement  pendant  la  lactation  ou  an 
moment  du  sevrage,  exceptionnellement  pendant  la  grossesse,  plus 
rarement  encore  plusieurs  annees  apres  le  dernier  accouchement.  On 
l a observe  une  Ibis  cbez  Hiomme  (Velpeau). 

Dans  les  premiers  moments  il  se  developpc  rapi  dement  et  prend 
vite  des  dimensions  notables,  puis  il  rcstc  souvent  stationnaire. 
dependant  on  le  voit  parfois  s'accroitre  peu  a peu  d'une  lacon  inde- 
linie.  Dans  un  cas  de  Volpi  rapporte  par  Scarjia,  la  tumeur  eonte- 
nait  10  litres  de  lait. 

Les  symptomes  soul  mils.  La  tumeur  est,  genante  par  son  volume; 
mais  elle  n'occasionne  aucun  trouble  fonctionnel.  La  lactation  meme 
n’est  |>as  entravec,  car  l'affection  ne  sterilise  qu’une  des  10  a 
1 2 glandes  qui  par  lour  reunion  constituent  la  mamelle. 

Le  diagnostic  est  simple.  On  reconnait  sans  peine  quo  Lon  cst  en 
face  d’une  tumeur  kystique,  et  Ton  cst  amend  a faire  une  ponction 
(|tii  love  tous  les  doutes. 

Le  traitement  le  meilleur  serait  probablement  1’ablation  de  la 
poebe,  qui  seule  permottrait  d’obtenir  la  reunion  par  premiere  inten- 
tion. 

2°  Maladie  kystique  des  mamelles.  — L'un  de  nous,  Paul  Reclus, 
a decrit  sous  le  uom  de  maladie  kystique  des  mamelles  une  affection 
singuliere  et  qui  est  loin  d'etre  rare,  puisque  l’auteur  en  a observe 
0 cas  portes  bientot  a 11  par  son  eleve  Macary.  Depuis,  leur  nombre 
s'est  considerablement  accru,  et  Yerneuil,  Poncet  (de  Lyon),  Mau- 
noury,  d’autres  encore  out  vu  un  ou  plusieurs  de  ces  fails. 


382 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE. 


« La  maladie  de  Reclus  » presente  trois  caracteres  bien  nets  : 
d’abord  les  kystes  en  nombre  considerable  se  developpent  en  tissu 
sain;  or,  d’ordinaire,  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  1’on  sail  que  les  cavites 
se  creusent  au  milieu  d’une  tumeur,  sarcome,  epithelioma,  carci- 
nome;  ensuitc  les  kystes  occupent  non  une  partie  de  la  glande,  mais 
la  glande  tout  entiere,  aussi  bien  a son  centre  qua  sa  peripherie; 
enfin  l’affection  est  le  plus  souvent  bilaterale;  les  deux  mamelles 
soul  atteintes  simultanement  ou  consecutivement,  signe  d’une  grande 
importance,  car  les  neoplasmcs  qui  envahissent  a la  fois  les  deux 
glandes  sont  tres  exceptionnels. 

De  ces  kystes,  les  uns  sont  microscopiques,  d'autres  out  le  volume 
d’une  tete  d’epingle,  d’un  grain  de  raisin,  d un  oeuf  de  pigeon  ou 
meme  de  poule;  leur  contenu  est  tantot  clair,  transparent,  citrin, 
tantdt  verdatre,  noir,  jaune,  cafe  au  lait,  visqueux,  demi-solide, 
charge  de  globules  buileux,  de  substance  atheromateuse.  La  dissec- 
tion et  l’isolement  des  kystes  donne  souvent  a la  mamelle  l’aspect 
d’une  grappe  de  raisin,  a grains  de  couleurs  varices. 

Ces  tumeurs  sont  difficiles  a reconnaitre,  avant  l’ablation  de  la 
mamelle.  La  presence  d’une  eavite  volumineuse  et  qui  parfois  depasse 
la  grosseur  d’un  oeuf  de  pigeon  pouvait  faire  noter  la  fluctuation 
parmi  les  signes  de  la  maladie  kystique.  11  n'cn  est  rien,  et  Broca, 
Verneuil,  Terrier  out,  dans  les  eas  qu’ils  out  observes,  eru  a une 
tumeur  solide.  L’existence  de  bosselures  irregulierement  disseminces 
dans  la  glande,  la  bilateralite  de  la  lesion,  la  sensation  d’une  glande 
injectee  au  suit,  permettra  cependant  d’etablir  le  diagnostic  dans  la 
plupart  des  cas.  On  ne  pourrait  confondre  la  maladie  kystique  qu’avec 
certains  fibromes  multiples  et  certaines  mastites  cbroniques. 

La  nature  de  ces  tumeurs,  telle  que  la  revelait  l'anatomie  patho- 
logique,  n’etait  pas  sans  inspirer  quelques  inquietudes.  Les  examens 
de  Malassez,  de  Brissaud  et  de  Cornil  ont  en  effet  prouve,  comme 
nous  l’avons  deja  dit,  que  ces  tumeurs  sont  des  epitheliomas  lii/slit/ues. 
Les  cellules  epitheliales  proliferees  semblent  done  pouvoir  theorique- 
ment  franchir  l’enveloppe  conjonctive  des  acini  et  cngendrer  de  veri- 
tablcs  cancers  alveolaires.  Cornil  a pu,  dans  1 cas  de  Verneuil  et 
Reclus,  constater  celte  irruption. 

Pour  eviter  la  transformation  do  l’epithelioma  kystique  en  carci- 
nome,  il  etait  done  naturel  d’en  pratiquer  l’ablation  le  plus  tot  pos- 
sible. La  regie  etait  posee  en  ces  lermes  : on  opercra  de  bonne  heure; 
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Ics  deux  mamelles,  presque  toujours  simultanement  atteintes,  scroll t 
enlevecs  le  meme  jour  ou  l’une  apres  l'autre  a un  certain  intervalle; 
tout  le  tissu  glandulaire  sera  disse'quc  et  extirpe  avec  le  plus  grand 
soin,  car  la  persistance  d un  seul  lobule  est  un  pretexte  a repullula- 
tion.  Les  resultats  de  l’intervention  ainsi  formulee  out  toujours  ete 
satisfaisants.  Le  mal  n’a  jamais  recidive  apres  les  operations,  et  Beclus 
a des  operes  qu’il  suit  depuis  dix,  neuf  et  huit  ans.  Mais  un  examen 
plus  attentif  des  faits  senible  montrer  que  les  craintes  inspirees  par 
l’examen  histologique  sont  quelque  peu  imaginaires,  et  dans  une 
recente  discussion  a la  Societe  de  chirurgie,  les  orateurs  se  sont 
accordes  a reconnaitre  que  jusqu'ici  ces  tumeurs  abandonnees  a elles- 
memcs  sont  toujours  restees  benignes,  ce  qui  fait  de  l’operation  une 
question  d'opportunite  et  non  de  necessite. 


B.  TUMEURS  SOLIDES  DE  LA  MAMELLE 

Beaucoup  de  neoplasmes  possedent  des  leur  apparition  des  carac- 
teres  propres,  et  precisement  ces  caracteres  temoignent  d’une  mali- 
gnite  speciale  qui  ne  fera  que  s’aecuser  avec  le  temps.  Ce  sont  les 
carcinomes  que  nous  avons  decrits  plus  haut  au  point  de  vue  anato- 
mique  comme  des  epitheliomas  dilFus.  On  les  designe  cliniquement 
sous  le  nom  de  tumeurs  malignes  de  la  mamelle. 

Les  autres  forment  la  grande  catcgorie  des  tumeurs  benignes.  Par 
malheur  cette  expression  est  absolument  impropre.  Pour  qu’elle  cor- 
respondit  plus  exactement  a la  realite  clinique,  il  faudrait  dire  : 
tumeurs  qui,  a leur  debut  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
presentent  les  attributs  de  la  benignite,  en  sous-entendant  que  parmi 
elles  certaines  sont  destinees  a rester  reellemcnl.  toujours  benignes, 
tandis  que  d'autres  sont  capables  d’evoluer  [this  lard  de  la  facon  la 
plus  dangereuse.  Les  sarcomes  sont,  dans  ce  cas.  Apres  une  periode 
pendant  laquelle  ils  ressemblent  a toutes  les  autres  tumeurs  benignes 
de  la  mamelle,  ils  peu  vent  prendre  une  marche  et  revetir  des  carac- 
teres qui  les  rapprochent  des  pires  carcinomes.  Quolques  auteurs  les 
signalent  comme  intermediaires  en  ([uelque  sorte  aux  tumeurs  mali- 
gnes et  aux  tumeurs  benignes. 

Ces  reserves  faites,  on  doit  encore,  au  point  de  vue  clinique,  rctenir 
la  distinction  des  tumeurs  en  malignes  ou  carcinomateuscs  et  beni- 
gnes ou,  mieux,  non  carcinomateuscs. 
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1°  Tumeurs  malignes  : carcinomas  de  la  mamelle. 

Etiologie.  - — On  discute  encore  la  question  de  savoir  s’il  fau! 
attribuer  quelque  valeur  aux  causes  occasionnelles  que  les  femmes 
invoquent  assez  souvent.  Les  coups  sur  la  mamelle,  fort  redoutes  a 
cause  de  rinlluence  que  le  public  leur  prete,  nc  sont,  peut-etre  pas 
sans  inlluence.  On  ne  les  trouve  pourtant  pas  signales  I fois  sur  10 
(7  pour  100,  Billroth).  Le  psoriasis  du  mamelon  (Paget),  Linter- 
trigo  qui  siege  sur  les  mamelles  pendantes,  dans  le  pli  pectoro- 
mammaire  (Winiwarter),  auraient  dans  quclques  cas  ete  le  point  de 
depart  de  Patrection.  La  preexistence  d’abccs  mammaires  ne  semblc 
en  aucune  facon  predisposer  au  cancer.  Les  deux  affections  etant  fori 
communes,  il  n'est  pas  etonnant  qu’elles  aient  etc  notees  sur  le 
meme  sujet;  mais  il  ne  s’agit  la  que  d’une  coincidence. 

Parmi  les  causes  predisposantes,  Page  a l'influence  le  plus 
remarquable.  C’est  entre  40  el  60  ans  que  se  voient  le  plus  grand 
nombre  des  cancers  de  la  mamelle.  Presque  inconnus  avant  20  ans, 
encore  Ires  rares  jusqu'a  50,  e'est  aux  environs  de  50  ans  qu’ils  so 
rcncontrent  le  plus  souvent.  On  en  observe  jusque  dans  la  plus 
extreme  vieillesse. 

Vheredite  joue  ici  comme  dans  tous  les  autres  cancers  un  role 
preponderant. 

On  n’est  pas  lixe  sur  1’ inlluence  que  peuvent  avoir  les  grossesses 
anterieures,  la  lactation,  les  rapports  sexuels,  la  regularity  ou  les 
troubles  de  la  fonction  menstruelle.  11  est  infiniment  probable  que 
toutes  ces  causes  sont  negligeables. 

line  mamelle  est-elle  plus  predisposec  que  l’autre?  La  statistique 
de  Velpeau  indiquait  une  frequence  plus  grande  a gauche  : 265  contre 
548.  D’autres  tableaux  fournissent  des  rapports  inverses.  Ainsi,  dans 
une  statistique  de  l’hopital  general  de  Vienne,  nous  trouvons  161  cas 
a droite  contre  144  a gauche. 

Les  tableaux  tres  concord  ants  de  Gross  et  de  Billroth  montrent  que 
sur  100  tumeurs  de  la  mamelle,  plus  de  80  sont  des  carcinomes. 

Symptomes  et  marche  du  cancer  de  la  mamelle.  — Si 
l’on  se  reporte  a l’anatomie  pathologique  de  1’epithelioma  dilfus,  ou 
carcinome  manmiairc  (page  577),  on  y trouvera  indiquees  brieve- 
ment,  comme  des  consequences  forcees  du  mode  de  developpement 
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ile  cette  tunieur  : sa  diffusion  dans  la  glande  niammaire  et  son 
absence  do  limites  precises,  son  adherence  precoce,  d une  part  a la 
peau  et,  d’autre  part,  aux  parties  profondes  : aponevroses,  muscles, 
squelette,  l’invasion  des  ganglions  lymphatiques,  la  retraction  fre- 
quente  du  mamelon,  etc.  Ce  sont  la  des  signes  objectifs  de  premier 
ordre.  Mais  a cote  de  ces  caractercs  connnuns,  on  observe  entre  les 
diverses  tumeurs  cancereuses  de  la  mamelle  des  differences  consi- 
derables, qui  obligent  a decrire  de  nombreuses  varietes  on  formes 
cliniques. 

Formes  cliniques.  — Les  deux  grandes  varietes  anatomiques  du 
cancer,  le  squirrhe  et  l’encephalo'ide,  out  chacune  leur  physionomie 
propre;  mais,  tandis  que  le  dernier  est  ton  jours  assez  semblable  a 
lui-meme,  le  squirrhe  se  presente  sous  des  aspects  Ires  divers. 
Tantdt  il  y a une  tumeur  squirrheuse  Ires  appreciable,  masse 
on  noyau  profondement  place  au  sein  de  la  glande  niammaire  sans 
connexions  immediates  avec  la  peau.  Le  volume  de  cette  production 
n’est  jamais  extreme;  pourtant,  dans  quelques  cas  designes  par 
Velpeau  sous  le  nom  do  cancer  en  masse,  il  semble  que  la  glande 
niammaire  soit  prise  tout  entiere.  La  tunieur  squirrheuse  est  ordi- 
nairement  dure,  ligneuse;  les  cas  oil  die  est  moins  ferme  sont 
assez  rares  (squirrhe  lardace,  de  Velpeau) ; elle  est  bosselee,  granu- 
leuse  it  la  surface,  perdue  dans  l’cpaisscur  de  la  glande  niammaire, 
dont  il  est  impossible  de  la  separer.  De  Ires  bonne  heure,  des  le 
moment  oil  elle  est  reconnue,  elle  adhere  presque  toujours  a la 
peau.  Ce  n’est  pas  a dire  <pie  celle-ei  lui  soit  intimement  aceolee  lout 
d’abord;  mais  si  l’on  essayc  de  la  plisser,  on  de  la  mouvoir  ii  la 
surface  de  la  tunieur,  on  reconnait  qu’il  est  impossible  de  le  faire 
aussi  facilement  que  du  cote  sain.  A un  degre  plus  avance,  toutc 
traction  excrcee  sur  la  peau  determine  la  formation  de  petiles 
depressions  qui  lui  donnent  l’aspect  pointille  en  creux  de  la  peau 
<i  orange. 

Memo  manque  de  mobilite  du  cote  des  parois  thoraciques. 

Le  mamelon  est  souvent  retracte  de  bonne  lieure,  surtout  si  1c 
squirrhe  est  de  petite  dimension;  il  conserve  parlois  sa  forme  nor- 
male  dans  les  tumeurs  un  [ten  volumineuses.  Dans  ces  dernieres  il 
n’est  pas  tres  rare  de  notcr  un  ecoulement  sanguin  ou  sero-sanguin 
par  le  mamelon,  phenomene  banal  qui  pent  sc  rencontrer  dans  les 
tumeurs  les  plus  diverses,  benignes  ou  non.  La  tumeur  squirrheuse 
— HI.  25 
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do  la  mamelle,  sauf  dc  rares  exceptions,  cst  parfaitement  indolente. 
C’est  par  liasard,  en  faisant  leur  toilette,  que  les  malades  la  decouvrent. 

Au  lieu  de  conserver  l’aspect  plus  ou  moins  globuleux  que  nous 
venous  d’indiquer,  le  squirrhe  niammaire  possede  souvent  des  pro- 
longements  qui,  partis  d one  masse  centrale  plus  ou  moins  apparente, 
divergent  dans  tons  les  sens.  De  la  (Velpeau)  line  tumeur  inegale, 
dure,  mal  cireonscrite,  qui  se  perd  d’une  maniere  insensible  du  cote 
de  la  peau  ou  vers  la  circonfercnce  dc  la  mamelle  sous  la  forme  de 
rayons,  de  brides,  de  trainees  irrdgu litres  ou  de  cordons  entremeles 
de  rainures.  La  peau  adherera  a ces  branches,  ct  le  sein  se  creusera 
de  rigoles  a leur  niveau  : squirrlie  rayonne  ou  rameux. 

Dans  une  autre  forme,  le  squirrhe  se  presente  non  plus  comme 
une  tumeur  veritable,  mais  comme  un  simple  e'paississement  plat, 
superficiel,  unissant  le  tegument  a une  portion  quelconque  de  la 
glande  niammaire.  Sur  un  point,  le  sein  est  retracte,  deprime, 
creuse  d’une  depression  a laquelle  aboutissent  des  sillons  plus  ou 
moins  profonds. 

Les  tissus  avoisinants  sont  comme  retractes,  ratatines  autour  de 
ce  noyau.  Chez  les  femmes  agees,  a mamelles  grasses,  volumineuses, 
cette  variete  de  squirrhe  cst  pen  envahissante.  A mesure  qu'elle 
gagne  les  parties  voisines,  celles-ci  s’alrophient,  se  retractent,  si  bien 
< j ae  la  mamelle  disparait  tout  entiere  sans  que  les  parties  malades 
se  soient  notablemcnt  etendues.  C ost  ce  qu’on  appelle  le  squirrhe 
atrophique  ou  retractile. 

Le  cancer  enc6phaloide,  ]>lus  rare  que  le  squirrhe,  debutei 
comme  ce  dernier  le  fait  le  plus  souvent,  par  une  tumeur  perdue 
dans  l’epaisseur  de  la  mamelle;  mais  de  bonne  heure  cette  masse  sc 
developpe  sous  la  forme  d’une  bosselure  plus  ou  moins  large  qui, 
surajoutee  au  sein,  donne  l’idee  d’une  tele  de  brioche.  Au  lieu  d’etre 
attiree  vers  la  production  morbide  par  des  liens  nombreux  el  lins,  la 
peau  est  ici  soulevee,  distenduc,  bien  tot  envahie  jiar  elle.  Elle  prend 
un  aspect  lisse,  puis  rougit,  se  remplit  de  varicosites,  en  attendant 
tpi’elle  s’eleve,  ce  qui  arrive  de  bonne  heure.  L’ensemble  dc  la 
tumeur  est  mou,  souple,  elastique,  quelquefois  lluctuant. 

Velpeau  a decrit  sous  le  nom  de  squirrhe  diss6mine  et  de 
squirrhe  en  cuirasse  des  etats  qui  sont  plutdt  des  complications 
du  carcinome  niammaire  que  des  formes  de  ce  carcinome.  Dans  le 
Squirrhe  dissemine,  la  [lean  cst  parsemee  dc  petites  masses  arron- 
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dies,  sortes  de  boutons  qui  no  sont  autre  chose  quedes  petites  masses 
cancereuses.  Solon  Velpeau,  on  rencontre  de  ces  tubercules,  non  seu- 
lement  dans  la  peau,  mais  aussi  dans  l’bypoderme  et  meme  dans 
1’epaisseur  du  parenebyme  glandulaire. 

Dans  le  squirrhe  cn  cuirasse,  la  peau  so  trouve,  par  larges  plaques, 
indurce,  rugueusc,  pointillee  de  rouge.  Quelquefois,  toute  la  poi- 
trine  est  recouvertc  de  la  sorte  d une  veritable  cuirasse  inextensible. 

11  s’agit  la  d’une  invasion  de  la  peau,  par  la  voie  lympbatique 
probablement,  invasion  secondaire,  succedant  toujours  a une  tumeur 
mammaire  parfois  si  petite  qu  elle  a pu  passer  inapercue. 

Marche.  — Tout  cancer  mammaire  tend  a passer  par  les  phases 
i suivantes  : indifference,  propagation  aux  parties  voisines,  invasion 
i ties  lymphatiques,  generalisation  et  cachexie. 

La  periode  d' indifference  pendant  laquelle  la  tumeur  resterait 
an  sein  de  la  glande  mammaire  sans  depasser  ses  limites,  sans  agir 
sur  les  tissus  voisins,  comme  une  tumeur  de  bonne  nature,  celte 
t periode  n’existe  pour  ainsi  dire  pas.  Des  quo  la  tumeur  est  decou- 
i verte,  on  Ini  trouve  presque  toujours  des  connexions  plus  ou  moins 
i marquees  avec  la  peau  ou  les  parties  profondes. 

La  propagation  aux  parties  voisines  se  fait,  comme  nous  l’avons 
vu  ailleurs,  par  le  developpement  de  bourgeons  epitheliaux  qui  s’en- 
i foncent  dans  toutes  les  directions.  An  bout  d’un  temps  tres  court 
dans  le  cancer  encephaloide,  tres  variable  dans  le  sijuirrlie,  la  masse 
niorbide  envahit  de  la  sorte  le  derme  d’un  cote,  les  muscles  et  les 
i os  du  thorax  de  l’autre. 

La  peau  ne  fait  plus  quTin  avec  la  masse  niorbide.  Quelquefois. 
chagrinec,  violette,  elle  subsistc  Iuisante  et  propre,  ou  rccouverte  de 
i cronies  qui  se  detachent  et  sc  reproduisent  alternativcment.  Le  plus 
souvent  cllc  s’ulcere.  S’il  s’agit  d’un  cancer  encephaloide,  la  surface 
a nu  se  couvre  de  fongosites.  Des  champignons  vasculaires  souvent 
enormes,  saignants  et  fournissant  une  abondante  serositc,  s’elevent. 
au-dessus  du  niveau  du  tegument.  Le  squirrhe,  an  contraire,  olfre 
un  ulcere  pen  profond,  plat,  ou  a bourgeons  pen  eleves,  horde  de 
nodosites  irregulieres.  Dans  les  deux  cas,  les  malades  sont  tourrnentees 
par  la  repetition  d’hemorrbagies  generalemenl  pen  abondantes  ct. 
Ires  faciles  a arreter. 

Vers  les  parties  profondes,  le  meme  processus  met  en  contact  la 
lumeur  et  1’aponevrose  qui  rccouvre  le  muscle  pectoral,  puis  cclle-ci 
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est  traversee;  les  muscles,  plus  tard  les  cotes  elles-memes,  sont  en 
rapport  direct  avec  la  face  profonde  de  la  tumeur.  Cette  marche  vers 
la  profondeur  s’aceuse  d’abord  par  la  diminution  de  la  mobilite  de 
la  mamelle,  cpii  semontre  surtout  lorsque  le  grand  pectoral -est  tendu 
par  sa  contraction.  Plus  tard  la  tumeur  est  absolument  adherente  aux 
parties  solides  du  thorax.  Cette  fixite  s’e'tablit  du  reste  d’une  manierc 
fort  irreguliere.  Certains  petits  squirrhes  sont,  des  l’origine,  pour 
ainsi  dire  lives  au  squelette,  d’autres  ne  viennent  s’y  attacher  qu’a 
une  epoquc  assez  avancee  de  leur  evolution. 

L’adherence  de  la  tumeur  aux  parois  thoraciques  devient  le  point 
de  depart,  de  son  cote,  de  douleurs  plus  ou  moiiis  vives,  souvent 
lancinantes. 

L 'invasion  des  vaisseaux  lymphatiques  se  fait  fatalement  de 
bonne  heurc,  puisqu’il  n’existe  aucune  membrane  protectrice  entre 
la  masse  morbide,  si  petite  qu’elle  soit,  et  la  zone  peri-acineuse 
qui  renferme  ces  vaisseaux.  Aussi  peut-on  dire  qu’elle  est  contempo- 
raine  du  debut  meme  du  cancer;  mais  elle  ne  devient  apparente  que 
lorsque  les  ganglions  lymphatiques  dependant  de  la  mamelle  ont  pris 
un  developpement  qui  permette  de  les  reconnaitre  a la  palpation.  On 
a voulu  rattacher  l’adenopathie  a l’invasion  de  la  peau.  II  est  de  fail 
que  souvent  elle  se  montre  quelque  temps  apres  cette  derniere;  mais 
bien  souvent  aussi  elle  la  precede.  Les  ganglions  pris  d’abord  soul 
naturellement  ceux  de  l’aisselle.  Entre  eux  et  la  tumeur  se  sent 
parfois  une  sorte  de  trainee,  d’epaississement  allonge  qui  est  forme 
par  un  faisceau  de  lymphatiques  enflammes,  indures,  penetres  de 
cancer.  Les  ganglions  sus-claviculaires  sont  pris  aussi  assez  sou-  I 
vent.  Les  glandes  envahies  par  le  cancer  sont  dures,  fermes,  non 
douloureuses  a la  pression.  Elies  adherent  aux  parties  qui  les  en- 
tourent  et  les  compriment  energi quern ent.  De  la,  a la  longue,  des 
troubles  profonds  dans  la  circulation  du  membre  superieur.  Les 
veines  etant  obliterces  presque  completement,  on  trouve  un  oedeme  j 
souvent  enorme  de  la  main  et  de  tout  le  bras.  La  compression 
des  nerfs  axillaires  determine,  de  son  cote,  des  douleurs  insup- 
portables. 

La  lymphangite  cancereuse  ne  s’observe  pas  seulement  du  cote  des  s , 
vaisseaux  qui  vont  vers  l’aisselle,  elle  gagne  souvent  les  reseaux  de < 
la  peau.  Cost  ainsi  que  s’etablissent  le  squirrhe  dissemine  et  lei 
squirrhe  en  cuirasse.  Parfois,  par  ce  procede,  les  deux  glandes 
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maimnaircs  sont  atteintes  successivement  : i’invasion  simultanee  des 
deux  est  extraordinaircment  rare. 

Enfin,  vers  la  profondeur,  des  lymphangites  cancereuses  se  voient, 
qui  gagnent  la  surface  parietale  de  la  plevre  ct  meme  s’etendent  a 
la  lace  viscerale. 

La  generalisation  et  la  cachexie  sont  la  consequence  de  cetle 
infection  graduelle.  Des  tumeurs  secondaires  se  developpent  dans  les 
visceres,  principalement  dans  le  foie,  le  poumon,  les  organes  diges- 
tifs; dies  lie  sont  pas  moins  communes  dans  les  os.  La  on  les  trouve 
surtout  dans  les  vertebres,  oil  dies  s’annoncent  par  des  douleurs 
dorso-lombaires  irradiees  vers  les  mcmbres  inferieurs.  La  base  du 
crane,  la  tete  femorale,  et  d’autres  extremites  des  os  longs  en  sont 
par lois  le  siege. 

Terminaison.  — Le  cancer  du  sein  se  termine  fatalement  par  la 
inort.  On  a bien  jadis  cite  quelques  exemples  de  guerison  sponlane’e 
de  tumeurs  encephaloides  succedant  a la  gangrene  de  ces  tumeurs; 
mais  ces  fails  remontent  a une  epoque  oil  l’on  confondait  sous  ce 
nom  d’encephaloide  les  tumeurs  les  plus  diverses. 

II  n’est  pas  douteux  que  la  mort  est  la  terminaison  constante  du 
cancer  du  sein.  Elle  est  le  resultat  de  la  cachexie,  celle-ci  acceleree 
par  les  douleurs  qui  ne  laissent  pas  de  repos  aux  malades,  par  les 
ccoulcments  sanguins  et  sanieux,  par  la  resorption  de  produits  scp- 
tiques  a la  surface  de  la  tumeur  ulceree,  etc.  La  duree  moyenne 
de  la  survie  serait  de  vingt-sept  mois;  mais  les  cas  extremes  offrent 
des  tcrmes  absolument  disscmblables.  C’est  ainsi  que  la  mort  peut 
arriver  cn  quelques  semaines,  dans  des  cancers  encephaloides  sur- 
venant  chez  des  femmes  jeunes,  et  s’accompagnant  de  metastases 
rapides,  tandis  que  certains  squirrhes  atrophiques  peuvent  etre 
toleres  sans  dommage  appreciable  pendant  dix,  quinze  ct  meme 
vingt  ans  chez  des  vieilles  femmes. 

Diagnostic.  — Le  cancer  de  la  mamelle  possede  des  caracteres 
propres  et  posit ifs,  qui  ne  permettent  guere  de  le  meconnaitre. 
Tout  au  plus  dans  une  premiere  periode,  reduit  a l’etat  de  simple 
noyau  perdu  au  sein  de  la  masse  glandulaire,  pourrait-il  etre  con- 
Ibndu  avec  un  fibrome  ou  un  sarcome.  Mais  il  est  rare  que  deia  le 
cancer  ne  se  devoile  pas  par  le  fait  de  sa  diffusion,  de  l’ahsence  nette 
de  ses  limites,  de  son  extreme  durete  coincidant  avec  un  etat  rusueux 
de  sa  surlace.  L age  de  la  malade  cree  une  presomption  importante. 
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La  tumeur  est-elle  apparue  apres  quarante  ans,  il  s’agit  presque 
certainement  d un  carcinome. 

L’accroissement  rapide  de  la  tumeur  plaide  en  favour  dc  sa  mau- 
vaise  nature,  quoique  certains  sareomes  se  component  de  la  sorte. 

I)es  quo  la  masse  a acquis  un  certain  volume,  l’adherence  a la 
peau  et  aux  parties  profondes,  l’adenopathie,  enfin  les  signes  d’une 
tendance  envahissante,  ne  laissent  plus  de  doute  sur  l’existence  d’un 
cancer. 

A la  periode  d’ulceration  le  diagnostic  s’impose  le  plus  souvent. 
Tout  au  plus  certains  sareomes  ou  mvxomes  ulceres  preteraient-ils  a 
la  confusion.  Mais  dans  ceux-ci  la  peau  amincie,  decollee,  est  usee 
par  la  tumeur  et  non  envahie  par  elle;  le  champignon  qui  sort  a 
travers  l’ouverture  n’a  aucune  connexion  avec  ses  Lords.  Au  eon- 
traire,  dans  le  cancer  le  tegument  est  epaissi,  altere,  et  ne  fait 
qu’un  avec  la  masse  morbide.  Autour  de  l’ouverture  la  peau  est 
same  dans  le  sarcome,  elle  est  adherente,  sillonnee  de  depressions, 
epaissie  dansle  cancer.  Le  sarcome,  meme  ulcere,  est  lib  re  a sa  base 
vers  le  thorax;  il  n’adhere  en  aucune  fagon  au  grand  pectoral.  11  en 
est  tout  autrement  pour  le  cancer.  Les  ganglions  manquent  dans  le 
sarcome. 

Un  diagnostic  difficile,  qui  par  bonheur  se  pose  rarement,  esl 
cclui  du  squirrhe  atrophique  d’avec  certaines  mastites  chroniques 
terminees  par  sclerose  et  retraction  de  la  mamelle.  L'absence  de 
I’adenopathie  cancereuse,  la  longue  duree  de  Taffection  jointe  aux 
commemoratifs  revelant  une  mastite  puerperale  ancienne,  la  con- 
servation d'un  bon  etat  general,  permettent  d’eloigner  l’idee  d’un 
cancer. 

Traitement.  — Envisages  au  point  de  vue  du  traitement  qui 
leur  convient,  les  cancers  du  sein  peuvent  etre  divises  en  deux 
grandes  categories  : 

1°  Les  cancers  opera bles  et  2°  les  cancers  qu’on  ne  doit  pas 
o purer.  Ces  derniers  renferment  eux-memes  deux  varietes  absolument 
differenles.  Ce  sont  d’abord  certains  squirrbes  atropbiques,  a marc-lie 
exccptionnellement  lente,  que  Ton  rencontre  chez  des  personnes 
agues  (soixanle-dix,  soixante-quinze  ans),  tumeurs  cantonnees  dans 
la  glande  mammaire  depuis  quinze,  vingt  ans,  quelquefois  meme 
davantage,  ne  provoquant  pas  de  douleurs,  ni  dc  cacbexic,  ne  s’ae- 
compagnant  meme  pas  toujours  d’engorgement  ganglionnaire.  La 
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plupart  des  chirurgiens  sont  d'accord  pour  ne  pus  y toucher,  et  cetle 
conduite  prudente  nous  semble  devoir  etre  suivic. 

Inversement  l’operation  si;  trouve  contre-indiquee  lorsqu  on  se 
trouve  on  presence  de  cancers  a marclio  exceptionnellement  rapido, 
se  generalisant  de  tres  bonne  lieure  aux  diflerents  visceres.  — fels 
sont  certains  encephaloides  survenant  chez  des  lenimes  tres  jeunes, 
certains  carcinomes  melaniques.  D'autres  fois  la  contre-indication  se 
lire  de  l’extension  locale  du  mal,  cancer  ayant  depasse  lcs  limites  de 
la  region  tnammaire,  en  voie  de  progression  constante,  envabissant 
lcs  parties  voisines,  le  squelette,  la  plevrc,  avec  extension  do  l’engor- 
gement  ganglionnaire  aux  ganglions  du  ereux  sus-daviculaire,  ou 
bien  encore  cancer  en  cuirasse  se  propageant  de  proche  en  [troche 
aux  teguments  de  la  cage  thoracique. 

Le  role  du  ehirurgien  doit  se  bonier  en  pareille  circonstance  a 
rcndre  moins  vives  les  soullrances  parfois  atroces  auxquelles  soul 
soumises  les  malades;  les  injections  multiplies  de  morphine  rendent 
alors  de  bien  grands  services. 

Mais  lorsque  ces  diverses  conditions  ne  sont  pas  realisees,  et  c’esl 
le  cas  le  plus  frequent,  l’intervention  operatoire  est  la  regie  pour  le 
cancer  du  sein.  — Sans  cxagerer  la  valour  des  statistiques  en  pa- 
reille matierc  coniine  en  beaucoup  d’autres,  les  chi  (Tres  empruntes 
a Oldekop,  Winiwarter,  Sprcngel,  nous  montrent  que  dans  le  cas 
d'abstention  la  moyenne  de  la  survie  n’est  guerc  que  de  vingt-huil 
mois,  landis  quo  les  memes  statistiques  donnent  dix  mois  de  [this  de 
survie  post-operatoire.  — - Ifautre  part,  les  dangers  que  fait  courir 
1’ operation,  aujourd’luii  surtout,  avec  les  melhodes  perfectionnees 
de  pansement  qui  sont  a notre  disposition,  ces  dangers,  disons-nous, 
sont  peu  considerables,  el  il  appartient  souvent  au  ehirurgien  de 
les  diminuer  encore  en  prenant  des  precautions  de  temperature 
pour  eviter  les  [tlcure'sies,  les  pneuinonies,  qu'il  n’est  pas  rare 
d’obscrver  apres  l'operation  en  raison  du  refroidissernent  auquel 
exposent  la  longueur  de  1' intervention  et  la  nature  des  pansements 
necessaires. 

Quant  a l’operation  cllc-meme,  elle  ne  doit  [)lus  etre  faite  autre- 
ment  qu’avec  le  bistouri. 

Toutes  les  precautions  antiseptiques  prises,  la  region  axillaire 
rasee,  le  champ  operatoire  soigneusement  lave,  le  ehirurgien  cir- 
conscrit  la  tumeur  dans  une  incision  elliptique  en  forme  de  raquetle 
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plus  on  moins  allongee  dont  la  queue  se  trouvera  avantageusement 
dirigeejusque dans  l’aissellesuivant  le  Lord  inferieur  du  grand  pectoral. 

L’incision  de  la  peau  terminee,  on  disseque  la  glnnde  raammaire, 
qu’il  faut  sans  hesiter  ct  toujours  en lever  dans  sa  lotalite,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  laisser  ces  lobules  erratiques  de  la  glande,  siege 
frequent  de  recidives  locales;  la  tumeur  isolee  de  ses  connexions 
avec  la  peau  sera  de  memo  separee  attentivement  du  muscle  pectoral, 
que  l’on  ne  craindra  pas  d’entamer  superficicllement  pour  ne  pas 
laisser  les  debris  de  son  aponevrose  souvent  envabie;  cnfin  1’ope- 
ration  sera  terminee  par  un  curagc  at  ten tif  du  ereux  axillaire,  curage 
opere  bien  plutot  par  dissection  que  par  enucleation,  suivant  les 
rccommandations  de  Kirmisson. 

Cette  extirpation  des  ganglions  a ete  poussee  beaueoup  }>lus  loin; 
un  certain  nombre  de  chirurgiens  out  extirpe  les  ganglions  sus-clavi- 
culaires;  quelques-uns  se  refusent  cependant  a faire  cette  extirpa- 
tion, car,  lorsque  ces  ganglions  sont  pris,  l’infection  a deja  atteint 
d’autres  ganglions  inoperables.  Les  chirurgiens  allemands  sont  alles 
plus  loin  encore  dans  cette  voie  : Langenbeck  a extirpe,  avec  peu  de 
succes  d’ailleurs,  en  memo  temps  que  les  ganglions,  les  muscles, 
vaisseaux  et  nerfs  de  l’aisselle.  Esmarch  conseille  plutot,  dans  un 
cas  de  ce  genre,  l’extirpation  du  membre  superieur;  une  malade 
operee  par  lui  de  la  sortc  a gueri  sans  recidive. 

La  seule  preoccupation  du  chirurgien  doit  etre  d'cnlcver  toute  la 
glande  et  de  depasser  partout  tres  largement  les  limites  du  mal;  si  la 
reunion  cutanee  ne  peutensuite  etre  effectuee  completement,  on  aura 
recours  an  pansement  antiseptique  ouvert,  recommande  dans  tous  les 
cas  par  le  professeur  Verneuil;  si,  an  contraire,  la  reunion  est.  possible, 
elle  sera  faite  suivant  les  preceptes  connus,  en  donnant  un  bon  ecou- 
lement  aux  liquides  par  des  boutonnieres  faites  au  besoin  dans  les 
parties  les  plus  declives.  Un  vaste  pansement  compressif  avec  des 
substances  absorbantes  et  parfaitement  antiseptiques,  comme  l’ouate 
de  bois  au  sublime,  enfermant  le  bras  correspondent,  est  applique 
avec  soin  et  laisse  en  place  le  plus  longtemps  possible.  L’etat  general 
et  la  temperature  du  malade  attentivement  observes  permettent  de  so 
rendre  compte  des  accidents  qui  pourraient  survenir  du  fait  d'une 
faute  involontaire  commise  contre  les  regies  de  l’antisepsie. 

Les  avis  sont  fort  partages  sur  l'intluence  de  la  reunion  ou  de  la 
non-reunion  de  la  plaie  au  point  de  vue  des  recidives;  la  question  n'a 
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peut-etre  pas  toute  l'importance  qu’on  a voulu  lai  donner,  el  la  regie 
de  conduite  que  nous  avons  indique'e  plus  liaut  nous  pa  rail  etre  la 
meilleure  conduite  a tenir  en  pareille  cireonstance. 

Le  role  du  chirurgien  n’esl  pas  toujours  termine  avcc  la  guerison 
de  la  plaie;  nous  avons  vu  coinbien  sont  frequentes  les  recidivcs 
locales;  lorsqu’elle.  n’evolue  pas  trop  rapidement  et  quelle  reste 
limitee  a la  region  niammaire  et  a ses  ganglions,  la  poursuite  de  la 
recidive  s’impose;  elle  sera  faite  de  la  meme  maniere  que  foperation 
premiere  et  avec  la  meme  prodigalite  de  tissus.  Dos  operations  repe- 
tees  plusieurs  fois  ont  ainsi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  prolonge 
la  vie,  et,  ce  qui  n'est  pas  a negliger  non  plus,  rendu  l’existence 
plus  supportable. 

2°  Tumeurs  benignes  ou  non  carcinomateuses  de  la  mamelle. 

Nous  avons  deja  fait  (p.  585)  quelques  reserves  sur  la  valeur  de 
cctte  expression  : tumeur  benigne,  appliquee  aux  neoplasmes  dont  il 
nous  reste  a parler.  Nous  n’y  reviendrons  pas. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  englobe  dans  cette  classe  toutes  les 
les  productions  d'origine  conjonctive,  fibromes,  sarcomes,  myxomes, 
dont  nous  avons  etudie  plus  liaut  les  caracteres  anatomiques,  et  aussi 
les  tumeurs  epitheliales  non  diffuses  (Labbe  et  Coyne). 

Le  fibrome  diffus,  ou  mieux,  l'hypertrophie  generate  de  la  glande 
niammaire,  occupe  unc  place  a part  dans  ces  neoplasmes.  Cest  a 
peine  si  cliniquement  on  peut  voir  la  une  veritable  tumeur. 

Les  fibromes  circonscrits  Torment  des  tumours  generalement  de 
petit  volume,  souvent  multiples,  remarquables  par  la  fermete  de 
lour  lissu  et  lour  indepeudance  relative  de  la  glande  niammaire  a 
laquelle  les  rattacbent  seulcment  des  pedicules  plus  ou  moins  evi- 
dents;  mais  ces  caracteres  appartiennent  a toutes  les  tumeurs  d’ori- 
gine  conjonctive,  a 1’etat  jeune  : fibrome,  myxome  et  sarcome,  et 
aux  epitbeliomes  eux-memes  taut  qu’ils  sont  circonscrits.  11  est 
impossible  de  diflerencier  cliniquement  ces  diverses  productions;  le 
diagnostic  sera  toujours  soumis  a une  confirmation  ou  a une  rectifi- 
cation anatomique. 

On  peut  reserver,  toujours  au  point  de  vue  clinique,  le  nom  de 
sarcome  ou  fibro-sareome  du  scin  a des  tumeurs  plus  volumineuses, 
qui  souvent  tendent  a se  developper  assez  rapidement.  Ilist.ologi- 
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quement  il  s’agira  parfois  de  vulnminoux  fibromes,  ou  meme  (It* 
myxomes;  mais  ici  il  y aura  lieu  d’etablirun  certain  nombre  tie  divi- 
sions fort  importantes. 

Nous  deerirons  done,  sons  le  benefice  do  ces  di verses  reserves  : 

1°  Le  fibrome  dilliis  ou  hypertrophie  generale  do  la  mamelle; 

2°  Les  lunieurs  pctit.es  dont  le  librome  cireonscrit  cst  le  type; 

5°  Les  sarcomes  ou  fibro-sarcomcs  du  seiu. 


a.  — Fibrome  diff'us.  — lhj per  trophic  (jeneralc  de  la  mamelle. 

Le  fibrome  dilliis,  elephantiasis  de  la  mamelle,  hypertrophic 
simple,  n’est  pas  une  maladie  frequente,  elle  occupe  le  plus  sou  vent 
les  deux  scins;  on  a cependant  observe  ties  cas  ou  une  mamelle  etail 
envahie  isolement. 

L’hypertrophie  mammaire  debute  ordinairement  tl’unc  maniere 
insidieuse  et  sans  douleurs,  suit  au  moment  de  la  puberte,  soit  plus 
lard,  vers  trente  ou  quarante  ans  assez  sou  vent  chez  ties  femmes 
non  mariees.  On  se  borne  a dire  en  general  que  la  femme  prend  de 
la  gorge. 

Le  debut  est  quelquefois  different,  l'invasion  se  fait  par  poussees 
aigues  avec  fievre,  hypertrophie  aigue  de  Fingerhiith ; Laugmenta- 
tion  tie  volume  pourrait  se  produire  aver  une  rapidite  extreme,  en 
une  nuit  meme  (Durston). 

Les  seins  jirennent  bientot  ties  dimensions  extraordinaires  en  memo 
temps  qu’ils  fournissent  une  sensation  de  fermete  et  de  durete  inu- 
sitees;  plaques  au  debut  et  dans  ccrlaines  formes  pendant  longtemps 
contre  la  paroi  tboracique,  les  globes  mammaires  deviennent  plus 
tard  pendants,  coniine  llelris;  les  mamelles  lendent  a se  pediculiser, 
et  deseendent  comme  une  besace  au-devant  tie  l’abdomen,  jusqu’au 
pubis,  jusqu’aux  genoux.  On  a vu  des  seins  peser  4,  8,  12,  16  el 
jusqu’a  50  litres.  Les  enormes  tumeurs  ainsi  constituecs  sont  sup- 
portces  par  un  e'troit  pedicule  cutane,  sillonne  d’enormes  veines 
I ileu  litres,  et  presen  tent  du  reste  tons  les  caracteres  exterieurs  ties 
mamelles;  le  mamelon  est  le  plus  souvent  cfiacc,  l areole  elargie ; 
la  peau  bypertropbiee  ne  permet  pas  de  sentir  nel lenient  les  lobes 
glandulaires  augmentes  de  volume. 

On  concoit  bien  qu’un  pared  developpement  ne  sc  produit  pas  sans 
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determiner  une  tension  douloureuse,  accompagnee  le  plus  souvent 
d’elancements,  de  piqures,  de  brulure.  Certaines  malades  se  plai— 
gnent  d’une  fatigue,  d’une  lassitude  extreme,  et  semblent  succomber 
sous  le  fardeau  qu’elles  supportent  continuellement. 

Si  dans  certains  cas  la  maladie  ne  s’accompagne  d'aucun  pheno- 
mene  fonctionnel,  on  la  voil  aussi  determiner  des  troubles  men- 
struels  importants,  de  la  dysmenorrhee,  des  metrorrhagies.  On  a 
signale  queb|uefois  de  la  raucite  de  la  voix.  Les  mouvements  du 
thorax  et  de  1’abdomen  sont  genes  a un  certain  degre;  la  sante  gene- 
rale  linit  par  s’alterer;  il  survient  finalement  un  certain  degre  de 
marasine  qui  predispose  a la  tuberculose,  a la  pneumonic,  tandis  que 
localement  on  peut  voir  se  produire  d’autres  complications  : desabces 
du  sein,  la  gangrene  d une  partie  plus  ou  moins  considerable  de  la 
glande  hypertrophiee. 

La  marche  de  la  maladie  cst  progressive;  parfois  stationnaire  a 
certains  moments,  elle  evolue  dans  d’autres  circonstances  avec  une 
grande  rapidite;  la  grossesse  exerce  dans  ee  sens  une  influence 
particulierement  nocive,  quoi  qu’en  aient  ecrit  Velpeau  et  d’autres 
auteurs. 

La  duree  totale  de  la  maladie  est  fort  variable  : depuis  quelques 
mois  jusqu’a  [dusieurs  annees;  tantot  elle  cede  aux  traitements  < jui 
lui  sont  imposes,  tantot  elle  retrocede  spontanement  par  un  processus 
de  retraction  deja  decrit  aTanatomie  pathologiquc  de  cette  curiouse 
alfection.  La  mort  peut  etre  la  consequence  de  la  gangrene  partielle 
de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  de  I'aflection  11c  presente  pas  de  difficultes  et  nous 
ne  croyons  pas  qu’on  puisse  la  confondre  avec  un  squirrhe  ou  un 
adenome  quelconque. 

Traitement.  — Les  preparations  medicales  n'ont  produit  aucun 
eflet  dans  la  plupart  des  cas;  soul  peut-etre  l’iodure  de  potassium 
associe  a une  compression  bicn  faite  a donne  parfois  de  bons  resul- 
lats.  — Le  mariage  ne  doit  pas  etre  conseille,  bien  qu’on  lui  ait  rap- 
porte  au  moins  une  Lois  la  diminution  de  la  mamelle  sous  l’inlluencc 
de  plusieurs  grossesses  (Benoit,  de  Montpellier,  1877).  — En  cas 
d insucces  et  d hypertrophie  enorme  a marche  progressive,  c’est  a 
I’extirpation  que  Lon  aura  recours;  elle  a donne,  dans  le  cas  celebre 
de  Manec  el  dans  bon  nombre  d’autres  faits,  des  resultats  satisfaisants. 
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b.  — Fibromes  circonscrits , oil  pelilcs  tumeurs  adenoides. 

Symptomes  et  diagnostic.  — Lcs  fibromes  circonscrits  qui 
for  men  t le  plus  grand  nombre  de  ces  tumeurs  peuvent  elre  pris  pour 
type  de  la  description.  Ce  sont  des  masses  arrondies,  a surface  lisse, 
souvent  multiples,  qui  occupent  generalement  la  peripheric  de  la 
glande.  On  pent  dire  quo  leurs  symptomes  sont  negatifs,  en  ce  sens 
qu'ils  sont  tout  V oppose  des  symptomes  du  cancer  : isolement  facile 
de  la  glande  a laquelle  ils  sont  rattaches  par  un  simple  pedicule, 
absence  d’adherence  avec  la  peau  et  avec  les  parties  profondes,  ten- 
dance a persister  indeliniment  sous  cette  forme  sans  s’accroitre  nota- 
blement,  absence  d’adenopathie. 

Les  seuls  caracteres  positifs  qu'on  leur  reconnaisse  sont  de  se  deve- 
lopper  dans  un  age  peu  avance,  de  preference  entre  quinze  et  trente 
ans,  et  de  devenir  plus  sensibles  au  moment  de  la  menstruation.  En 
temps  ordinaire,  ces  tumeurs  restent  indolentes;  cependant,  chez 
quelques  personnes  nerveuses,  elles  sont  le  point  de  depart  de  verita- 
bles  nevralgies.  La  description  qui  precede  convient  parfaitement  aux 
[►etits  sarcomes,  aux  myxomes  encore  pen  developpes  et  aux  epithe- 
liomas circonscrits.  Les  fibromes  circonscrits  sont  plus  commons  quo 
les  autres  tumeurs;  mais,  en  definitive,  l’examen  anatomique  seul 
permet  de  faire  un  diagnostic  certain.  11  est  vrai  quo  revolution, 
dans  le  cas  de  myxome  on  de  sarcome,  serait  probablement  differente 
si  on  laissait  la  tumeur  evoluer  librement.  Mais  on  n'a  pas  f occasion 
d’observer  des  faits  de  ce  genre,  car,  en  regie  generate,  toutes  les 
tumeurs  de  la  mamelle  sont  operees  de  bonne  heure. 

Le  traitement  des  tumeurs  adenoides  consiste  dans  l'extirpation 
de  ces  tumeurs.  11  faut  preferer  a la  simple  enucleation  f ablation 
partiellc  de  la  glande  mammaire,  la  resection  d'un  segment  trian- 
gulaire  dans  lequel  sc  trouve  compris  le  neoplasme. 

On  a aussi  conseille  ic.i  la  compression,  et  celle-ci  semble  avoir 
donne  quelquefois  de  bons  resultats;  mais  ce  mode  de  traitement  est 
long,  difficile  a supporter,  et  il  est  possible  que,  convenant  au 
librome,  par  exemple,  il  n’ait  aucune  efficacite  contre  telle  autre 
tumeur  que  nous  confondrons  fatalement  avec  lui. 
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c.  — Sarcomcs  cl  fibro-sarcomes  dc  la  mamelle. 

Au  point  do  vue  clinique,  cette  denomination  convient  aux  tumeurs 
non  carcinomateuses,  que  lour  tendanco  a nil  accroissement  rapido 
et  le  volume  qu’olles  out  atteint  au  moment  oil  on  lcs  observe 
separent  dos  petit s fibromos.  Lour  typo  sc  trouve  dans  lo  sarcome 
propromont  dit,  tumeur  assez  rare  si  l’on  compare  sa  frequence  a 
cello  du  carcinomo.  Nous  viserons  done  surtout  lo  sarcome  dans  la 
description  qui  va  suivro. 

Etiologie.  — C’ost  ontre  tronte  ct  cinquanto  ans  que  la  tumour 
apparait  le  plus  souvent.  D’apres  Labbe  et  Coyne,  clle  succede  dans 
la  moitie  dos  cas  it  un  fibrome  plus  ou  moins  ancien;  mais  il  semblo 
difficile  d’affirmer  la  nature  exacto  du  neoplasme  precurseur. 

On  ne  connait  rien  de  certain  touchant  rinlluence  qu’il  faudrait 
prefer  aux  troubles  de  la  menstruation,  au  manage  on  au  celibat,  it 
la  grossesse,  ni  memo  aux  traumatismos,  quoique  Gross  trouve  cctto 
cause  indiquee  dans  sos  tableaux  une  fois  sur  sept. 

Symptomes  et  diagnostic.  — Les  signes  objectifs  du  sarcome 
du  sein  sont  encore,  par  bien  des  cotes,  purement  negattfs,  en  ce 
sens  que  le  chirurgien,  toujours  preoccupe  de  savoir  avant  tout  s’il  a 
alfaire  ii  une  tumour  maligne  ou  non,  commence  par  constater  que 
la  plupart  dos  caracteres  du  cancer  font  absolumont  defaut. 

La  tumour,  memo  arrivee  ii  un  developpoment  notable,  laissc  intactc 
le  plus  souvent  une  portion  dc  la  glande  mamma  ire  que  Ton  trouve 
ii  cote  d’elle,  refoulee  mais  non  envahie;  le  mamelon  n’est  pas 
retracte.  La  peau  soulovee,  distondue,  amincie  parfois,  n’est  pas 
adheronte  it  la  masse  qu’ellc  recouvre;  celle-ci  est  parfaitoment  mo- 
bile sur  los  parties  profondes.  L’adenopatbie  fait  encore  ici  defaut. 

La  comist  ance  de  la  tumeur,  l'  el  at  de  sa  surface,  constates  au 
moxgen  de  la  palpation,  varient  beaucoup  suivant  la  periodo  it 
laquelle  on  l'obscrve,  suivant  la  variete  do  tumour  dont  il  s’agif 
(sarcomos  mous  ou  sarcomes  durs,  myxomes,  etc.),  suivant  quo  la 
masse  renferme  ou  non  des  lacunes  ou  des  kystes  plus  ou  moins 
considerables  ( fibro-sarcomes  kystigues).  La  plupart  du  temps  on 
trouve  des  bosselures  notables,  de  consistence  indgale. 

L 'ecoulement  par  le  mamelon  d’un  liquide  sereux  ou  sdro- 
sanguin  cst  assoz  frequent.  On  ne  s’en  etonnera  pas  si  l’on  so  rcporle 
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a la  description  anatomique  des  fibromes  et  des  sarcomes  do  la 
mamcllc. 

[Jne  douleur  moderec,  mais  notable,  accompagnc  le  developpemcnt 
rapide  de  ces  tumours,  ainsi  qu'un  certain  degre  de  licvre.  II  est  a 
pen  pres  impossible  d’etablir  un  diagnostic  clinique  entre  le  sarcome, 
les  libromes  et  les  myxomes  volumineux. 

Marche.  — Les  tumeurs  que  nous  etudions  ici  sont  histologiquc- 
ment  de  nature  Ires  diverse.  11  ne  faut  done  pas  compter  que  l’on 
pourra  prevoir  surement  a l’avance  la  marche  que  suivra  un  de  cos 
neoplasmes  donnes.  Quelques-uns  (fibromes,  myxomes,  sarcomes 
fascicules)  s’accroissent  plus  ou  moins  lentement,  atteignent  des 
dimensions  considerables  avant  d’amener  la  destruction  de  la  peau, 
et  n’ont  aucune  tendance  a la  formation  de  metastases;  d’autres,  eo 
sont  surtout  les  sarcomes  a petites  cellules  (sarcomes  encepbaloides), 
se  developpent  rapidement  et  infectent  l’economie  aussi  rapidement, 
sinon  plus,  que  le  pire  des  cancers.  On  voit  alors,  sans  que  les  gan- 
glions axil laires  soient,  pris,  le  plus  souvent,  se  developper  des 
tumeurs  secondaires  dans  les  viscercs  et  surtout  dans  les  os. 

Mais  ces  sarcomes  infectants  sont  heureusement  assez  rares.  be  plus 
souvent  les  gros  sarcomes  de  la  mamelle,  les  fibro-sarcomes  kystiques 
cn  parliculier,  ne  presentent  pas  une  gravite  parcille. 

Par  suite  de  lour  developpement  excessif,  ils  distendent  a l’exces 
la  peau  sur  quelque  point,  l’amincissent  et  finissent  par  amener  la 
gangrene.  A travers  la  pertc  de  substance,  dont  les  bords  decodes  ne 
font  nullement  corps  avec  la  tumeur,  sorlent  de  gros  bourgeons,  qui 
saignent  facilement  et  entre  lesquels  sc  voient  souvent  de  larges 
lacunes.  En  pressant  sur  la  tumour  on  fait  sourdre  dans  ce  cas,  par 
la  plaie,  un  liquide  sereux  abondant  qui  vient  du  fond  des  lacunes 
dont  I’extremite  sc  trouve  ainsi  mise  a jour. 

be  pronostic  de  ces  tumeurs  oblige  a quelques  reserves,  coniine 
on  pent  le  conclure.  de  ce  qui  precede. 

II  n'v  a pas  d’autre  traitement  que  1'ablation  totale  de  la  mamelle. 
bes  recidives  seront  a craindrc  dans  les  formes  globo-cellulaires  du 
sarcome. 
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CHAPITRE  IV 

TUMEURS  DU  SEIN  CHEZ  L’HOMME 


L’etat  rudimentairc  do  la  glande  mammaire  chez  l’homme  read 
Aieilement  compte  do  la  rarete  relative  des  tumeurs  du  sein  dans  le 
sexe  maseulin.  — Cependant  on  a retrouve  la  ton  Los  les  variolas 
observees  choz  la  femme  on  presque  lonles.  Les  caracteres  do  ces 
tumeurs  sont  pcu  dilTerents  dans  les  deux  sexes.  Nous  devons  done 
nous  bornor  a quelqueS  observations  sommaires. 

Un  certain  nombre  do  travaux  out  etc  publics  sur  ce  sujet ; parmi 
les  plus  importants  nous  citerons  : la  these  do  concours  d’Horteloup, 
1862,  la  those  deChcnet,  1876,  et  colic  plus  recente  de  Poirier,  1885, 
a laquollc  nous  emprunterons  la  plupart  des  renseignements  qui 
suivent. 

Avant  d’abordor  l’etude  des  tumeurs,  une  courte  mention  doit  otre 
consacree  a 1' hypertrophic , an  developpement  exagere  de  la  glande 
mammaire  chez  l'bomme,  alfection  encore  designee  sous  le  nom  de 
gynecomastie.  — Le  sein  hypertrophie  offre  le  plus  sou  vent  le  volume 
et  l’aspect  du  sein  do  la  jeune  Lille ; tantot  cette  hypertrophie  esl 
simplement  due  an  developpement  do  la  graisse  mammaire  (J . Cloquet) , 
tantot  il  ya  sans  doute  hypertrophie  glandulaire,  car  on  observe  une 
ve'ritable  secretion  lactee.  La  gynecomastie  esl  d’ailleurs  congenitale 
ou  acquise;  elle  cst  encore  unilaterale  ou  bilaterale. 

Le  point  le  plus  intercssant  de  son  bistoirc  reside  dans  sa  coinci- 
dence avec  l’atrophie  d’un  ou  des  deux  tcsticules,  avec  la  castration 
(Gaillet,  de  Heims)  ou  certaines  orchitesdePadolescence  (Lereboullet), 
surtout  les  orchites  ourliennes ; dans  ce  eas,  la  gynecomastie  s’accom- 
pagne  de  l’ensemble  symptomatique  (pi’on  designe  sous  le  nom  de 
feminisme. 

Les  tumeurs  du  sein  chez  l'bomme  sont  benignes  ou  malignes.  Les 
tumeurs  benignes  sont  rares  et  mal  oonnucs,  surtout  les  adenomes 
et  les  fibromes;  on  a observe  un  certain  nombre  de  bgsles,  les  uns 
sdreux,  les  autres  laiteux  (Velpeau),  d'autres  encore  peuvent  etre 
dermoides  ou  sebaces. 
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Les  lumeurs  malignes  sont  de  beaucoup  les  plus  frequenter-,  el 
Poirier,  dans  sa  these,  rapporle  plusicurs  cas  anatomiquement  Lien 


travail  renferme  quatre  observations  assez  diverses,  decrites  sous  le 
nom  A' epithelioma,  cancer  limit e a marche  lente  et  jteu  envahissante; 
Pepithelioma  lobule,  tubule  et  merae  pavimenteux  auraient  ete 
observes;  presque  tous  les  cancers  sont  des  squirrhes,  quelques-uns 
dcs  encephalo'ides. 

Le  cancer  squirrheux  est  done  lc  type  du  cancer  du  sein  chez 
l’homme;  on  l’observe  principalemenl  de  quarante-cinq  a soixante- 
cinq  ans.  L’affection  debute  le  plus  souvent  par  une  petite  indura- 
tion qui  peut  rester  presque  stationnaire  pendant  plusieurs  mois, 
plusieurs  annees,  mais  qui,  a un  moment  donne,  prend  un  accroisse- 
ment  notable,  devient  doulourcuse,  s’accompagne  d’engorgement 
ganglionnaire,  finit  meme  par  s’ulcerer  en  presentant  tous  les  carac- 
teres  de  la  tumeur  et  de  P ulceration  du  cancer  squirrheux  chez  la 
femme. 

Poirier  a releve  une  centaine  de  cas  de  cancer  du  sein  chez  1’homme ; 
sur  ce  nombre,  plus  de  soixanle  appartiennent  an  squirrhe,  une 
dizaine  de  fois,  la  generalisation  s’est  produite;  on  connait  cinq  cas 
probables  d’encephaloides,  trois  de  carcinome  melanique,  etc. 

Quant  aux  formes  du  squirrhe,  la  forme  atrophique  est  la  plus 
frequente;  on  a cependant  observe  la  forme  globuleuse,  le  squirrhe 
dissemine  oupustuleux,  le  squirrhe  en  cuirasse  (Horteloup). 

Le  sein  gauche  parait  etre  atteint  plus  frequemment  que  le  droit  : 
25  fois  sur  57  cas  (Poirier). 

Le  cancer  du  sein  chez  l’homme  semble  done,  d’apres  ses  allures 
lentes,  un  peu  moins  grave  que  celui  de  la  femme,  et  il  s’ensuit 
qu’on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  esperer  d une  extirpation 
complete  des  resultats  plus  durables  et  plus  satisfaisants. 
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Cl  J A PURE  V 

TUBERCULOSE  MAMMAIRE 


A.  Cooper,  sous  le  noni  de  tumeur  scrofuleuse  de  la  mamelle, 
mais  surloiit  Velpeau,  dans  lcs  reniarquablos  chapitres  qu'il  a ecrits 
avec  les  seules  donnees  de  la  clinique  sur  les  abees  froids  tubercu- 
leux  et  les  tnbercules  proprement  dits,  avaient  bien  indique  la  nature 
et  esquisse  l’bistoire  de  la  tuberculosemammaire.  Des  fails  du  memo 
genre  avaient  etc  cites  depuis  par  quelques  auteurs;  mais  ces  notions 
n’etaient  pas  appuyces  sur  des  cxamens  anatomiques,  et  Virchow, 
Cornil  et  Ranvier,  dans  leurs  premieres  editions,  pouvaient  ecrire 
qu’il  n'y  avait  pas  d’exemple  de  tubercules  de  la  mamelle. 

Dubar  le  premier  (th.  inaug.,  Paris,  1881)  a apporte  a la  tubercu- 
losemammaire le  controleanatomiquede  deux  faits  observes  avec  soin, 
d’ou  il  a pu  deduire  deux  des  formes  principales  de  la  maladic; 
mais,  influence  par  l incertitude  qui  regnait  encore  sur  le  tubercule 
histologique  elementaire,  sur  les  relations  de  la  tuberculose  et  de  la 
scrofule,  Dubar  a voulu  se  tenir  sur  le  terrain  solide  des  faits  obser- 
ves: il  rejette  done  du  cadre  de  la  tuberculose  les  abees  froids  de  la 
mamelle. 

Les  notions  que  nous  possedons  aujourd'hui  sur  la  nature  des 
abees  froids  nous  font  un  devoir  d’elargir  le  cadre  primitif,  et  d’v 
faire  rentrer,  coniine  une  troisieme  forme,  l’abces  froid  de  la 
mamelle,  avec  Tespoir  que,  dans  un  avenir  prochain,  les  observa- 
teurs  fourniront  a cette  opinion  la  certitude  experirnentale  que  donne, 
en  pareille  matiere,  un  examen  bacillaire  complet,  avec  culture, 
inoculation  et  reproduction  de  la  maladie. 

Etioloqie.  — Memo  envisagee  ainsi,  la  tuberculose  mainmaire 
esl  rare;  on  la  rencontre  surtout  sur  des  femmes  jeunes,  agees  de 
vingt  a vingt-six  ans,  et  les  auteurs  font  cette  remarque  quelle  esl 
pen  influencee  dans  sa  marche  par  la  menstruation,  la  grossesse,  la 
lactation;  e’est  cependant  au  moment  de  la  grossesse  que  sc  deve- 
loppe  le  plus  souvent  l’abces  froid  de  la  mamelle  (Velpeau).  Si  1’on 
s’en  rapportait  aux  observations  publiees,  la  tuberculose  mainmaire 
se  presentcrait  assez  frequemment  comme  premiere  manifestation  de 
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la  diathcse  tuberculeuse,  toujours  d’ailleurs  chez  les  femmes  deli- 
cates,  a antecedents  strumeux;  do  nouveaux  faits  sonl  necessaires 
pour  appuyer  cettc  notion. 

Anatomie  pathologique.  — II  existe  trois  formes  analomiques 
et  cliniques  de  la  tuberculose  mammaire  : 

1°  Les  tubercules  isoles,  dissemines; 

2°  Les  tubercules  confluents: 

o°  L’abces  froid  de  la  mamelle. 

1°  Tubercules  dissemines. — Depots  de  matiere  tuberculeuse  dans 
le  parenehyme  mammaire,  subissant  lentement  la  degenerescence 
caseeuse  qui  leur  donne  a la  coupe  l’aspect  jaunatre  de  la  cliataigne 
cuite , entoures  d une  induration  peripherique  variable,  absence  de 
Jistules  mammaires,  augmentation  peu  considerable  du  volume  de  la 
glande,  tels  sont,  d’apres  Dubar,  les  caractcres  anatomiques  de  cette 
forme  observee  par  Velpeau,  Johannet,  Billrotb.  Ajoutons-y  un 
important  caractere  egalement  commun  a la  seconde  forme,  je  veux 
parler  de  la  coexistence  frequente  d’une  adenopathie  similaire  dans 
les  ganglions  axillaires  et  parfois  memo  jusque  dans  les  ganglions 
cervicaux . 

2°  Tubercules  confluents.  — Dans  les  deux  observations  de  Dubar 
et  Quenu,  le  sein  etait  double  de.  volume,  mais  le  gonflement  se 
trouvait  inegalement  reparti.  — La  glande  tout  entiere,  immobilisee 
et  induree,  presente  de  larges  bosselures  confondues  par  leur  base, 
tandis  qu’ii  sa  surface  s’ouvrent  un  on  plusieurs  orifices  fistuleux 
decodes,  atones  ou  violaces.  — L’ensemble  de  ccs  lesions  ctablil  done 
entre  cette  forme  de  tuberculose  mammaire  et  le  tubercule  du  testi- 
cule  une  analogic  remarquable  qui  doit  etre  signalee'. 

A la  coupe,  les  lesions  sont  plus  caracteristiques  encore;  la  tume- 
faction est  occupce  par  des  cavites  irregulieres,  anfraclueuses,  arron- 
dies,  communi([uant  presque  toujours  les  lines  avec  les  autres,  s’ou- 
vrant  au  dehors  par  les  trajets  fistuleux  indiques  plus  haut;  en  un 
mot,  il  y a la  de  veri tables  cavernes  luberculeuses  lapissees  par  une 
membrane  molle,  tomenteuse,  d’aspect  grisatre,  recouverte  par  places 
<le  masses  caseeuses  non  encore  eliminees.  Enfin  tout  autour,  le  tissu 
glandulaire  est  indure,  blanchatre,  sclerose  dans  une  etendue  assez 
considerable ; on  y trouve  des  nodules  cn  voic  d’evolulion.  Onconcoil 
facilement  (|ue  de  telles  alterations  s’accompagnent  rapidement  d'en- 
gorgement  des  ganglions  axillaires. 
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L’examen  micro  scopique  demontre  la  nature  tuberculeuse  de  ccs 
lesions.  Les  granulations  elementaires  se  development  primitivement 
dans  le.  tissu  libreux  interlobnlaire  et  dans  la  coque  fibreuse  du 
lobule;  de  la  idles  envahissent  rapidement  les  culs-de-sac,  qu’elles 
detruisent,  obliterant  les  capillaires  sanguins  et  penetrant  dans  les 
lacunes  lymphatiijues  decrites  a la  peripheric  du  lobule. 

5°  Abces  froid  de  la  mamelle.  — Nous  lie  connaissons  pas  d’cxa- 
men  bistologique  de  eette  variete,  qui  puisse  nous  permettre  d’etablir 
nettement  sa  nature  tuberculeuse,  telle  qu’on  la  comprend  aujour- 
d’hui:  mais  les  notions  anciennes  renfermees  dans  le  traite  de  Vel- 
peau, et  celles  que  nous  possedons  sur  b‘S  abces  {Voids  cn  general, 
sont  des  raisons  qui  nous  paraissent  suffisantes  pour  ranger  eette 
variete  dans  la  tuberculose  de  la  mamelle  et  la  considercr  comme 
revolution  d’un  noyau  tuberculeux  isole.  — Tous  les  abces  froids 
osseux  et  periostiques  des  regions  voisines  ne  sont-ils  pas  de  memo 
nature? 

Le  developpement  d'abces  froids  idiopathiques  de  la  glande  111am- 
maire  ne  parait  pas  douteux.  — Le  volume  de  ces  abces  peut  atteindre 
dans  certaines  circonstances  des  dimensions  considerables;  lenr  con- 
tenu  ne  dill  ere  pas  d’aillcurs  de  celui  de  tous  les  abces  de  ce  Genre  • 
on  y trou ve  toutes  les  varietes,  depuis  le  pus  cremeux  des  petites 
collections,  jusqu’au  pus  sereux,  melange  de  grumeaux,  qui  remplit 
de  vastes  poehes,  dont  la  paroi  est  relalivement  peu  epaisse,  mais 
presente  aussi  parfois  de  tellcs  connexions  avcc  les  parties  voisines 
que  ces  lesions  out  pu  etre  prises  par  des  chirurgiens  de  la  premiere 
moitie  du  siecle  pour  des  irradiations  de  tumeurs  malimies,  ainsi 
que  Velpeau  nous  en  rapporte  plusieurs  exemples.  On  voit  combien 
nos  connaissances  sont  peu  avancees  sur  ces  faits. 

On  trouvera,  a cote  de  ces  collections,  des  abces  pe'riostiques 
osseux,  provenant  des  parties  voisines ; on  a memo  vu  quelqucfois 
des  tubercules  du  poumon  perforer  la  paroi  thoracique  et  developper 
un  abces  froid  dans  la  glande  mammaire;  ce  sont  la  des  faits  rares 
pour  ne  pas  dire  exceptionnels. 

Symptomes  et  diagnostic.  — lru  forme.  Les  tubercules  isole* 
ne  sont  pas  toujours  d'un  diagnostic  iacile;  on  les  reconnait  aux 
caraeteres  cliniques  suivants  : Pas  on  peu  de  tumefaction  de  la  glande. 
pas  d’adherences  de  la  peau,  ni  de  retraction  du  mamclon,  mobility 
1 de  la  glande  sur  les  parties  profondes.  La  palpation  revele  I’existcnoe 
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d un  ou  plusieurs  noyaux  isoles,  dissembles, siegeant  parfois  dans  les 
lobules  eloignes  du  centre  de  la  glande,  noyaux  mal  disti nets  des 
tissus  voisins,  d'une  consistance  ferme,  d’un  volume  variant  de  la 
grosseur  d’une  amande  a cello  d'une  noix.  — Leur  marche  est  lente; 
ils  pourraient  rester  longtemps  stationnaires ; leur  evolution  est 
encore  mal  connue;  ils  s’accompagnent  fre'quemment,  et  parfois  des 
leur  debut,  de  caseification  des  ganglions  axillaires  correspondants  a 
la  region  mammaire. 

C’est  done  principalement  avec  les  petites  tumours  dures,  sar- 
comes,  fibromes,  que  l’affection  pout  etre  confondue,  et  le  diagnostic 
est  fort  difficile.  En  s’appuyant  sur  la  marche  lente,  le  volume,  les 
antecedents  surtout,  on  pourra  pourtant,  dans  quelques  cas,  arriver 
a les  reconnoitre.  La  chose  scrait  plus  facile,  s’il  existail  d’autres 
noyaux  dans  le  memo  sein  ou  dans  l’autre  sein,  ainsi  que  cela  a etc 
observe.  Le  traitement  speci  Pique  et  la  notion  des  antecedents  servi- 
ront  a distinguer  la  gomme  syphi litique . 

2°  La  forme  confluente  est  bien  autrement  bruyante  que  la  precc- 
dente,  aussi  se  diagnostique-t-elle  plus  aisement.  Place  en  presence 
d’une  femme  jeune,  a antecedents  hereditaires  et  personnels  entaches 
de  tuberculose  ou  de  scrofule,  le  chirurgien  ne  saurait  meconnaitre 
cette  tumefaction  mamelonnee  de  la  glande  mammaire,  indure'e  par 
places,  lluctuante  en  d’autres,  s’ouvrant  bientot  au  dehors  par  des 
trajets  fistuleux  caracteristiques,  e'troits,  souvent  multiples,  qui 
donnent  issue  a des  masses  caseeuses  plus  ou  moins  ramollies.  — De 
pareils  phenomenes  n’evoluent  pas  sans  provoquer  babituellemcnt 
des  poussees  aigues  febriles  et  douloureuses,  et  sans  determiner 
I’adenopathie  similaire,  qui  en  constituc  un  des  caracteres  importants 
et  qui  evoluc  elle-meme  comme  toutes  les  adenites  tnberculeuses ; 
enfin  il  n’est  pas  rare  de  voir  sc  developper,  dans  le  cours  de  cette 
affection  lento,  une  autre  tuberculose  plus  rapide,  dont  la  valeur 
diagnostique  devient  alors  Ires  grande. 

La  difficulty  diagnostique  ne  pent,  guere  exister  qu’au  debut;  car 
les  indurations  inflammatoires  chroniques  de  la  mamelle  qui  rcs- 
semblent  a la  tuberculose  ne  s’accompagnent  pas  des  memos  engorge- 
ments caseeux  ganglionnaires,  des  memos  trajets  fistuleux  multiples, 
a orifices  pales  et  decolle's  que  nous  venons  de  signaler. 

5°  L 'abces  froid  de  la  mamelle  se  developpe  presque  toujours 
insidicusement  dans  la  glande  mammaire,  a l’epoque  d’une  grossesse 
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et  clans  des  conditions  de  terrain  assez  variables.  A cote  de  ces  femmes 
jeunes,  pales,  amaigries,  on  les  tronve  parfois,  dit  Velpeau,  cliez  les 
femmes  encore  grasses  et  bien  portantes;  mais  l’bistoire  des  tuber- 
culoses locales  presente  a cbacpie  instant  des  fails  curieux  du  memo 
genre.  — Bref,  le  chirurgien  n’est  le  plus  souvent  consulte  que  lorsque 
l’abces  est  constitue;  on  trouvc  alors  dans  la  glande  mammaire  urn: 
collection  liquide  dont  le  volume  varie  d’un  ceuf  de  pigeon  a un  oeuf 
de  dinde  et  quelquefois  davantage ; la  fluctuation  y est  manifeste,  la 
paroi  etant  le  plus  souvent  mince ; quelquefois  cependant  cette  paroi 
est  plus  epaisse,  un  peu  adherente  aux  tissus  voisins.  — La  poneticm 
aspiratriee  on  l’ouverture  an  bistouri  donnent  issue  a une  quantile 
variable  de  pus  sereux,  mal  lie',  parfois  melange  d’une  certaine  quan- 
tile de  lait,  fait  sur  la  nature  duquel  nous  sommes  encore  mal  fixes. 
— Cost  done  avec  les  tiimeurs  liquides  qu’il  faut  fairc  le  diagnostic 
de  1’abces  froid;  les  commemoratifs,  les  antecedents,  revolution  lento 
de  la  maladie,  ne  sont  pas  toujours  suffisants  pour  distinguer  l’abces 
froid  du  galactocele  on  des  kystes  de  la  mamelle,  et  il  est  parfois 
indispensable  de  recourir  a la  ponction  aspiratriee  pour  etablir  le 
contenu  d une  collection  fiuctuante  de  la  mamelle  developpee  lcnte- 
ment  dans  les  conditions  enoncees  plus  liaut.  ■ — L’abces  froid  reconnu, 
il  faudra  s’assurer  qu’il  n’est  pas  symptomatique  d’une  lesion  osscuse 
ou  periostique  du  sternum  on  des  cotes,  on  d’une  tuberculisation 
pulmonaire  propagee  a la  paroi  thoracique. 

Telles  sont  les  trois  formes  cliniques  bien  dillerentes  de  la  tuber- 
culose  mammaire;  beaucoup  d’incertitude  regne  encore,  coniine  on 
le  voit,  sur  leur  evolution  et  sur  les  liens  qui  les  rattachent;  e’est  la 
un  problcme  interessant  qui  appelle  des  recbercbes  nouvelles. 

Pronostic.  — - Comme  dans  finite  tuberculose,  il  faut  tenir  grand 
compte,  dans  l’etablissement  du  pronostic,  de  l’etat  general  et  du 
degre  d’invasion  de  leconomie;  il  est  evident  qu’une  tuberculose 
localisee  a la  mamelle,  traitee  avec  soin,  pent  s’ameliorcr  et  quo  les 
lesions  peuvent  roster  stationnaires  et  memo  retrograde!-  par  un  pro- 
cessus de  sclerose;  mais,  an  contraire,  la  poitrinc  est-elle  prise,  il  y a 
lieu  de  craindre  la  generalisation  de  l’affection  avec  sa  terminaison 
fatale;  ici  comme  partout  on  observe  d’ailleurs  des  differences  bien 
eurieuses  que  Ton  nc  pent  encore  expliquer  suffisamment. 

Traitement.  — Lest  dans  le  premier  cas  surtout,  et  principale- 
ment  dans  la  forme  conlluente,  alors  qu’on  peut  esperer  enrayer 
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I affection  par  un  Iraitement  general  energique,  c’est  dans  ce  cas, 
dis-je,  qu’il  est  indique  de  recourir  a l’extirpation  de  toute  la  glande 
malade  et  en  meme  temps  des  ganglions  axillaires  envahis,  la  sup- 
pression de  cos  foyers  d’infection  nc  pouvant  que  favoriser  I’action 
des  modificatcurs  generaux  largement  distribues.  Les  cas  moins  graves 
se  trouventbien  d’un  Iraitement  consistant  dans  le  grattage  des  abces 
et  des  fistnles,  l’emploi  de  la  teinture  d iode,  de  l’iodoforme,  etc. 


CHAPITRE  YI 


SYPHILIS  DE  LA  MAMELLE 


Un  trou vera  dans  les  traites  speciaux  1'histoire  et  les  caracteres 
dn  chancre  de  la  region  mammairc  : chancre  du  pli  intermammaire, 
chancre  du  mamelon;  ces  lesions  non  plus  que  les  ulcerations  eon- 
dylomateuses  sccondaires  nc  nous  arreteront  pas  ici. 

Par  contre,  nous  decrirons  le  syphilome  tertiaire  de  la  mamelle, 
non  que  cette  affection  soit  frequente;  on  n’en  eonnail  qu’un  petit 
nombre  de  cas  certains;  mais  elle  possede  une  physionomie  speeiale, 
tout  a fait  interessante. 

L’histoire  de  ce  syphilome  est  toute  recente,  elle  est  bien  tracee 
dans  le  Traile  de  la  syphilis  de  Lancereaux.  — Observee  pour  la 
premiere  Ibis  par  Boissier  de  Sauvages,  au  siecle  dernier,  et  rapportee 
sous  le  nom  de  cancer  verolique  des  glandes  mammaires,  cette  affec- 
tion a etc  vue  depuis  par  Velpeau,  Richet,  Maisonneuve,  Verneuil, 
llorteloup;  elle  a fait  en  1874  l’objet  de  la  these  de  Landreau,  et 
en  1878  celui  de  la  these  de  Gromo. 

Lancereaux  decrit  deux  formes  : une  premiere,  seule  important^ 
la  mastite  circonscrite  ou  gommeuse ; une  seconde,  maslite  diffuse, 
simple  induration  de  la  mamelle  avec  engorgement  ganglionnaire, 
affection  mal  etablie  dont  la  nature  a etc  deduite  des  hons  effcts, 
insuffisamment  probants  en  pareille  circonstance,  d un  Iraitement 
par  l’iodure  d(*  potassium. 

La  gomme  de  la  mamelle  exislc  au  contraire  indubitablement ; elle 
se  developpc  tantot  sous  la  peau,  tan  tot,  dans  la  glande  elle-mcme; 
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la  tumour  mal  limitee  grossit  d’abord,  puis  die  envahit  les  tegu- 
ments; la  peau  devient  violette  ou  brune  et  no  tarde  pas  a se  laisser 
detruire  par  le  processus  ulceratif  de  la  gomme.  D un  diagnostic 
(pielquefois  delicat  au  debut  avec  l’abces  du  sein,  die  doit  ctre  dis- 
tinguee,  lorsqu’elle  est  ulceree,  du  cancer  decet  organe,  et  plus  d'une 
erreur  de  ce  genre  a etc  certainemcnt  commise.  — Les  antecedents, 
rexamen  de  la  malade  (adenopathie  cervicale  posterieure,  cephalees 
persislantes  nocturnes,  douleurs  osteocopcs,  traces  d'eruptions  syphi- 
litiques  anterieures)  viendront  s’ajouter  aux  caracteres  propres  a 
lulceration  gommeuse.  Lorsque  la  gomme  s'ouvre,  die  laisse  ecouler 
un  liquide  visqueux,  gommeux,  brunatre  ou  grisatre,  ricbe  en 
detritus  gangreneux;  — l ulceration  est  formee  de  bords  epais, 
indures,  tailles  a pic,  dune  coloration  violacee;  le  fond  en  est 
grisatre,  reconvert  d’une  matiere  pultacee,  pulpeuse,  adberente.  — 
I/evolution  de  la  gomme  est  rapide  en  general;  die  dure  cinq  ou  six 
mois  au  plus.  Sa  cicatrisation  est  longue  a obtenir;  die  laisse  une 
trace  blanchatre  au  centre,  brunatre  a la  peripherie. 

be  diagnostic  etabli,  on  se  trouvera  bien  d’associer  a l’iodure  de 
potassium  les  frictions  mercurielles  faites  avec  soin.  Ce  traitement 
mixte,  par  son  heureux  resultat,  servant  tout  a la  fois  de  pierre  de 
louche  pour  le  diagnostic  et  de  moyen  precieux  pour  la  guerison. 
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PREMIERE  PART  IE 

LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  L’ABDOIVIEN 

Les  grandes  dimensions  de  la  region  abdominale  expliqncnt  la 
frequence  relative  de  ses  traumatismes.  — Pour  se  rendre  compte 
de  leur  gravite,  il  suffit  de  reflechir  un  instant  a la  multiplicitc  des 
visceres  plus  ou  moins  tapisses  par  le  peritoine  et  insuffisamment 
proteges  par  des  parois  musculaires  relativement  minces  et  molles. 

Ces  lesions  traumatiques  peuvent  etre  toutes  rangees  dans  deux 
chapitres  distincts  : 

1°  Contusions  de  l' abdomen ; 

2°  PI  dies  de  l' abdomen. 


I 

CONTUSIONS  DE  L’ABDOIVIEN 

Definition.  — Appartient  a la  contusion,  toute  lesion  [trauma- 
tique  des  parois  ou  des  visceres  de  l’abdomen,  produite  par  ^appli- 
cation d’un  agent  exterieur  sans  division  des  teguments. 

Comme  peut  lc  laire  prevoir  une  definition  aussi  large,  on  observe 
dans  la  contusion  de  l abdomen  tous  les  degres  possibles,  depuis  la 
simple  ecchymose  des  parois  jusqu’a  Pattrition  des  visceres  les  plus 
important  s. 

Etiologie  et  mecanisme.  — Les  agents  contondants  sont  ceux 
< jue  nous  avons  enumeres  a propos  de  la  contusion  du  thorax.  On 
peut  rapporter  leur  mode  d’action  a l’un  des  quatre  mecanismes 
suivants  : 

1°  Fouettement.;  2°  cboc  direct;  5°  pression;  contre-coup. 
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Pour  n’y  plus  revenir,  nous  commencorons  par  ces  dernieres.  Los 
lesions  par  contre-coup  oflrent  on  diet  un  caractere  special;  dies 
appartiennent  cxelusivement  aux  gros  visceres  ; foie,  rate;  (‘lies  se 
produisent  dans  les  chutes  sur  les  pieds,  les  ischions,  les  fesses.  Le 
corps  etant  brusquement  arrete  dans  sa  course  par  la  resistance  du 
sol,  les  visceres  emportes  par  la  vitesse  aequise  tendent  a poursuivre 
la  leur  dans  la  cavite  de  l’abdonicn.  Us  exercent  sur  lours  points 
<l’attache  une  traction  proportionnelle  a leur  masse  et  a la  vitesse 
dont  ils  se  sont  animes,  et  suffisante  pour  determiner  des  ruptures 
considerables. 

Le  fouettement  est  produit  par  un  corps  long  et  flexible  (meches 
de  fouets,  lanieres,  baguettes  de  hois  ou  de  metal,  etc.).  L’action 
Ires  vive  s’epuise  vite  sur  la  paroi ; les  couches  superficielles  seules 
sont  atteintes;  c’est  le  degre  le  plus  simple  de  la  contusion. 

Le  choc  direct  donne  naissance  a des  contusions  plus  nombreuses 
ct  plus  graves  (batons,  pierres,  boulets,  eclats  d’obus  arrives  a la  tin 
de  leur  course,  coups  de  poing,  coup  de  pied  de  cheval,  chute  sur 
un  corps  fixe  et  resistant).  C’est  dans  ces  cas  surtout  que  Lon  pent 
rencontrer  une  lesion  des  visceres  profonds  a tracers  la  paroi  intacte. 
Ici  la  comparaison  s'impose  avec  les  traumatismes  du  thorax  dans 
lesqucls  on  observe  aussi  quelquefois  des  lesions  viscerales  sans  alte- 
ration des  parois. 

On  comprend  seulement  que  la  lesion  des  visceres  profonds  a tro- 
vers une  paroi  intacte  se  rencontre  plus  souvent  dans  l’abdomen. 
Tandis  que  le  thorax,  grace  a la  solidite  de  sacharpente,  oppose  uni1 
resistance  efficace  a beaucoup  d’agenls  traumatiques,  la  paroi  abdo- 
rainale,  si  depressible,  transmet  aux  parties  profondes  et  dans  toute 
leur  integrite  les  secousses  qu’elle  recoil,.  II  n’y  a d’exception  que 
pour  la  partie  posterieure  et  mediane  au  niveau  de  la  eolonne  ver- 
tebrale. 

Quelquefois  pourtant  la  paroi  abdominale  oppose  au  traumatismc 
une  resistance  encrgique.  Lorsque  les  muscles  de  l’abdomen  out 
le  temps  de  se  contractor,  ils  s’opposcnt  vigourcusoment  a l’enfon- 
cement  de  la  paroi,  et  ce  sont  les  lissus  aponevrotiques  et  muscii- 
laires  qui  sont  le  siege  des  lesions  : dechirures  cellulaires  et  apo- 
nevrotiques, ruptures  musculaires  se  produisant  au  point  contus 
ct  appartenant  a la  lois  a la  cause  vulnerantc  et  a la  contraction 
niusculairc. 
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La  parui  est-clle  surprise  brusquement  el  sans  defense,  ou  la 
resistance  est-clle  vaincue,  alors  l’action  porte  sur  les  organes.  Leurs 
lesions  sont  surtout  frequentes  lorsque  la  direction  du  choc  est  nor- 
male  a la  paroi  anterieure.  Elies  son l rares,  an  contraire,  si  ellcs 
sont  tres  obliques  ou  paralleles  a cette  paroi. 

Les  pressions  sout  une  cause  frequente  de  contusion  abdominale  : 
lamponnements  et  eboulements,  passage  d une  roue  de  voiture;  le 
plus  souvent  ici  la  contusion  de  la  paroi  est  acconipagnee  de  lesions 
viscerales;  la  paroi  etanl  repoussee  completement  en  arriere,  le 
viscere  : estomac,  pancreas,  intestin  ou  vessie,  est  pince  entre  la 
colonne  vertebrale  et  le  corps  vulnerant. 

On  comp  rend  sans  peine  que  certaines  conditions  favorisent,  tout 
specialement,  les  traumatismes  visceraux:  plenitude  du  tube  digestif 
et  dcs  reservoirs  membraneux,  ulcerations  anterieures  de  l’intestin, 
adherences  peritoneales  immobilisant  plus  ou  moins  ce  conduit; 
pour  le  foie,  son  volume  cliez  le  foetus,  et  chez  l’adulte  des  degene- 
rescences  patliologiques  anterieures  : la  congestion  chronique,  la 
degenerescence  graisseuse,  etc. ; pour  la  rate,  l'hypertrophie  et  le 
ramollissement  dus  a l’impaludisme  (Yigla,  Collin).  Pour  la  contu- 
sion indirecte  du  rein  enfin,  le  plus  souvent,  le  rein  lose  etait  deja 
malade  (Tuffier). 

Anatomie  pathologique.  — A.  Lesions  parietales.  — Ce  sont : 
1°  les  ecchymoses;  2°  les  epanchements  sanguins  ou  sero-sanguins; 
r>»  les  ruptures  musculaires. 

Toutes  ces  lesions  seront  plus  utilement  decrites  a propos  des 
symptomes. 

A propos  des  ruptures  musculaires  de  la  contusion,  dont  nous 
avons  etudie  le  mecanisme,  nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici 
Ires  brievement,  que  des  lesions  semblables  se  produisent  sous 
d'autres  influences  dans  la  paroi  abdominale. 

Elies  succedent  a tons  les  efforts  : accouchement,  gymnastique, 
convulsions,  vomissements;  la  degenerescence  des  muscles  a la  suite 
des  fievres  graves  et  particulierement  de  la  fievre  typhoi’de  constituc 
bien  souvent  une  cause  predisposante  Ires  importante. 

Mais  tandis  que  les  ruptures  musculaires,  par  contusion,  peuvent 
occuper  n’importe  quel  muscle  et  sieger  soit  an  point  contus,  soil 
a distance  suivant  le  mecanisme  de  leur  production,  dans  les  efforts, 
au  contraire  ces  memos  ruptures  s’observent  surtout  dans  les  muscles 
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droits  do  l’abdomen;  on  los  rencontre  encore  dans  lcs  muscles  lom- 
baires  (tour  de  rein). 

Nous  retrouverons  la  rupture  inusculaire  dans  deux  des  chapitres 
suivants,  conime  origine  de  certains  phlegmons  de  Labdomcn,  comme 
cause  d’une  hernie  ventrale  immediate  on  secondaire. 

B.  Lesions  ties  visceres.  — 1°  Contusions  el  ruptures  du  tube 
digestif.  — -Ces  lesions,  pen  mentionnees  et  nial  connues  des  anciens, 
out  etc  deja  bien  etudiees  par  Jobert  de  Lamballe;  les  travaux  plus 
recents  de  Polland  (1858),  de  Chauveau  (1869),  de  Longuct  (1875), 
sont  tres  bien  resumes  dans  les  auteurs  classiques.  11  convient  d’y 
ajouter  un  menioire  de  Beck  ( Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  de 
1882),  le  travail  de  Bouilly  a la  Societe  de  chirurgie  (1885),  le  me- 
moire  tres  complet  de  Chavasse  dans  les  Archives  de  medecine  mili- 
faire  (1884)  et  ses  communications  a la  Societe  de  chirurgie  (1884 
et  1885).  Enfin  le  travail  recent  de  Moty  sur  les  contusions  de  B ab- 
domen par  coup  de  pied  de  cheval,  dans  la  Revue  de  chirurgie , de 
1890. 

Les  divers  segments  du  tube  digestif  ne  sont  pas  egalement  frap- 
pes  dans  la  contusion  ahdominale.  — La  statistique  de  Chavasse  nous 
montre  Lintestin  grele  atteint  dans  106  cas,  alors  quo.  tout  le  reste 
de  l'intestin  ne  figure  quo  pour  le  chifl're  26.  — • Par  ordre  de  fre- 
quence cot  auteur  elasse  : 1°  la  partie  moyenne;  2°  la  partie  supe- 
rieure;  5°  la  partie  inferieure  de  l’intestin  grele;  4°  le  colon;  5°  le 
duodenum,  dont  les  lesions  seraient  particulierement  graves;  6°  le 
caecum ; 7°  VS  iliaque.  Frank  a rapporte,  dans  la  Gazette  medicale 
de  1876,  un  fait  peut-etre  unique  de  rupture  indirectc  du  rectum  a 
sa  partie  moyenne,  produite  dans  une  chute  sur  le  ventre.  Sur 
1 1 1 cas  rassemhles  par  Coull-Mackensie,  Lestomac  n’etait  atteint 
ipi’une  Ibis . 

Les  lesions  ne  sont  pas  toujours  limitees  a une  anse  intestinale. 
Suivant  Chavasse,  dans  15  pour  100  de  cas,  plusieurs  anses  sont 
deehirees;  nous  reviendrons  sur  Limportance  chirurgicale  de  cctte 
notion. 

A Lautopsie  on  trouve  sur  l’intestin  des  lesions  variables  : La  con- 
tusion se  rencontre  a tons  les  degrees,  depuis  la  simple  ecehymose 
jusqu  a 1 attrition  totalc.  — L’ecchymose  est  tres  frequcnte;  clle  siege 
sous  la  sereuse  on  infiltre  les  tuniipies.  — L’attrition  pent  etre  assez 
complete  pour  amener  le  sphacele  du  point  contus;  la  chute  de 
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l’eschare  produit  une  perforation  intestinale  qui  determine  cllo- 
meine  one  peritonite  generalisee  ou,  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
une  peritonite  localisee,  un  ahces  stercoral  et  consecutivement  une 
listule  de  meme  nature. 

Chez  d’autres  blesses  on  observe  primitivcment  line  rupture,  une 
dechirure  de  I'inleslin.  Le  plus  sou  vent  ce  sont  des  perforations  a 
bords  dechiquetes  ecchymotiques  mesurant  quelques  millimetres 
d’etendue  et  livrant  une  issue  facile  au  contenu  de  l’intestin.  Excep- 
tionnellement  la  rupture  n'interesse  pas  toutes  les  membranes  de 
l’intestin. 

Dans  quelques  cas  la  rupture  a ete  trouvee  totale.  L’intestin  est 
entierement  sectionne  : 6 eas  sur  12  perforations  par  coup  de  pied 
de  clieval  ou  de  mulct  rassemhles  par  Chavasse,  Beck,  Moty.  - — Bouley 
et  Lentz  ont  rapporte  cbacun  1 cas  de  rupture  double  isolant  une 
petite  portion  de  l'intestin.  Toutes  ces  sections  totalcs  appartiennent 
a l’intestin  grele. 

A cote  des  lesions  intestinales  et  les  accompagnant,  nous  devons 
signaler  les  deehirures  du  mesentere,  la  riqiture  de  ses  insertions 
intestinales,  les  epanchements  sanguins  plus  ou  moins  abondanls 
outre  les  feuillets  peritoneaux.  L’epiploon  est  rarement  lese. 

Enfin  a litre  exceptionnel  on  a constate  sans  lesions  viscerales  des 
lesions  peritoneales,  des  deehirures  epiploiques  ou  mesenteriques  qui 
ont  pu  devenir,  au  moins  dans  un  cas,  l'origine  d un  etranglemenl 
interne. 

La  theorie  du  pincement  visceral  entrevue  par  Jobert  et  Forget, 
verifiee  experimentalement  par  Longuet  et  Chavasse,  explique  le  meca- 
nisme  de  la  plupart  des  le'sions  que  nous  venous  d’enumerer.  L’in- 
testin est  pince  entre  les  plans  resistants  de  la  paroi  posterieure  de 
l’ahdomen,  la  colonne  vertehrale  generalement  et  le  corps  vulnerant. 
11  est  de  la  sorte  ecrase,  dechire,  rompu. 

La  compression  d’une  paroi  viscerale  entre  le  corps  contondant  et 
les  matieres  renfermees  dans  le  viscere  n’est  guere  comprehensible 
• pie  pour  le  gros  intestin,  dont  le  contenu  est  solidc  et  parfois  dur. 
Ce  mecanisme  est  evidemment  tout  a fait  exceptionnel  (Duplay). 

Dans  quelques  cas  on  a invoque  encore  un  veritable  eclatement  de 
l’intestin.  II  s’agit  la,  d’apres  Moty,  d’une  dechirure  de  dedans  en 
dehors  causee  par  F elevation  de  la  pression  dans  les  liquides  et  les 
gaz  conlenus  dans  une  anse  intestinale.  L eclatement  occupe  lou jours 
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la  partio  de  l’anse  opposes  a I'insort ion  du  mesentere,  le  sommet  de 
Pause  et  presente  une  forme  ovalaire  a grand  axe  parallelc  a celui 
de  l’inteslin.  D’apres  les  experiences  de  Heschl  repetees  par  Beck, 
la  sereuse,  la  musculeuse  et  la  niuqueuse  cedent  successivement  et 
la  dechirure  diminue  d’etendue  de  la  sereuse  a la  muqueuse.  Ces 
donnees  expliquent  le  cas  de  Gendron  oil  la  sereuse  seule  etail 
dechiree. 


2U  Contusions  et  dechirures  du  foie.  — De  tons  les  visccrcs  de 
I'abdomen,  le  foie  est  un  des  plus  frequemment  atteinls,  suit  direc- 
tement,  soitpar  contre-coup. 

La  statistique  de  Ludwig  Mayer  renferme  141  contusions  sur  267 
trauinatismes  du  foie.  — lei  encore  ce  sont  des  dechirures  qui  con- 
stituent les  lesions  principals,  a propos  desquelles  nous  citerons  les 
recherches  de  La  Biguc-Yilleneuve,  de  Ludwig  Mayer,  de  Terrillon, 
de  Roustan  et  d’Auregan. 

Ces  dechirures  siegent  ordinairement  a la  face  convexe,  quelque- 
Ibis  a la  face  inferieure,  surtout  quand  il  y a ebranlement  par  contre- 
coup;  le  lobe  droit  est  le  plus  frequemment  atteint,  54  fois  sur  85. 
puis  vient  la  region  mediane,  21,  et  le  lobe  gauche,  10  fois  seule- 
ment  (Mayer). 

Deux  grands  caractcres  distinguent  anatomiquement  les  declii- 
rures  du  foie  : 1°  la  multiplicity  des  lesions-,  2°  leur  pen  de  pro- 
fondeur;  celle-ci  atteint  rarement  5 on  4 centimetres.  — On  a cepen- 
dant  vu  le  foie  reduit  en  bouillie,  et  des  fragments  volumineux  de 
son  parenchyme,  separes  de  sa  masse  par  un  veritable  ecla  lenient 
trauma  tique. 

La  capsule  de  Glisson  est  le  plus  sou  vent  dechiree;  si  olio  est  reside 
intacte,  on  observe  au-dessous  de  l’infiltration  sanguine.  — Les  seis- 
sures  pathologiques  ainsi  produil.es  sont  gcneralement  antero-poste- 
ricures,  pen  profondes;  on  dirail  parfois,  suivant  L expression  de 
Terrillon,  que  le  foie  est  craquele  comme  certaines  faiences. 

Ces  dechirures  atteignent  les  canaux  biliaires  comme  les  vaisseaux 
sanguins;  d'autre  part  la  vesicule  biliaire,  surtout  quand  ellc  est 
distendue,  alteree  par  la  presence  de  calculs,  pent  elre  rompue  sous 
1'influence  des  causes  presque  insignifiantes  : temoin  le  cas,  cite 
partout,  de  cettc  femme  de  marechal  ferrant,  qui  mourut  d’un  coup 
de  poing  dans  I’abdomen. 

Le  dernier  caracterc  de  ces  dechirures  du  foie  est  leur  cicatrisation 
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rapide,  lorsque  le  malade  nc  succombe  pas,  cc  (jui  represente  a pen 
pres  la  moil ie  des  eas. 

r>°  Contusions  et  dechirures  de  La  rate.  — Moins  frequentes  que 
les  precedentes,  idles  varient  aussi  depuis  l'infiltration  sanguine  jus- 
qu’a  l’attrilion  complete;  ce  sont  le  plus  souvent  des  lesions  lissu- 
riques  dont  le  principal  danger  reside  dans  l’abondance  de  l’epancbe- 
ment  sanguin.  Ajoutons  encore  que  l’on  observe  souvent  sur  la  region 
voisine  du  cole  du  diaphragme  ct  des  coles  des  lesions  importantes 
qu’on  ne  devra  pas  oublier  de  rechercher. 

Quelque  graves  que  soient  ces  lesions,  il  y a des  cas  bien  averes 
de  guerison. 

4°  Contusions  du  vein.  — Le  rein  est  principalement  contus  dans 
les  traumatismes  de  la  region  lombaire. 

Les  ecchymoses  n’ont  guere  ete  observees  anatomiquement ; Duplay 
ne  les  mentionne  que  sous  reserve. 

Les  dechirures  sont  completes  ou  incompletes , uniques  ou  multi- 
ples, plutdt  transversales  que  verticales;  la  decbirure  complete  est 
souvent  unique,  transversale  au  niveau  du  bile;  la  decbirure  mul- 
tiple peut  donner  naissance  a un  certain  nombre  de  fragments  encore 
adherents  ou  non  au  reste  du  parenchyme. 

Ces  dechirures  se  cicatriseraient  lentement ; elles  peuvent  suppurer 
et  cette  suppuration  constitue  une  importante  indication  operatoire. 
Maunoury  a rapporte  au  premier  Congres  francais  de  cbirurgie  une 
interessante  observation  d intervention  cbirurgicale  pour  un  fait  do 
ce  genre. 

L’epanchcment  sanguin  resultant  de  la  decbirure  du  rein  peut  rester 
dans  la  region  lombaire,  descendre  dans  le  petit  bassin,  constituer 
un  epanchement  retro-vesical,  ou  bien  suivre  les  vaisseaux  sperma- 
liques  et  vcnir  au  pli  de  l’aine  (Letulle).  Le  peritoine  est  rarement 
dechi  re  dans  ces  cas. 

5°  Les  ruptures  du  pancreas  ne  se  rcncontrent  guere  autrement 
qu’avec  d’autres  lesions  excessivement  graves;  on  en  a observe  1 cas 
pendant  la  guerre  d’Amerique. 

Cbavasse,  pratiquant  la  laparatomie  pour  une  contusion  abdomi- 
nale,  est  tombe  sur  une  rupture  du  pancreas. 

6°  Les  ruptures  des  pros  vaisseaux  sont  aussi  rares.  Legouest  a 
observe  une  decbirure  de  l’aorte,  Schwartz  une  rupture  de  l’iliaquc 
primitive,  Velpeau  5 cas  de  rupture  de  la  veine  cave  inlerieure, 
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Bourguignon  un  autre,  Gross  I cas  de  rupture  de  la  veine  spleni- 
que,  Hicherand  line  dechirure  de  la  veine  porte,  Fesq  line  lesion  de 
l’artere  mesenteriqne  superieure  et  de  l'iliaque  externe  (Tli.  de  Paris, 
1878). 

Symptomatologie.  — La  contusion  de  P abdomen  n’est  pas  en 
elle-meme  une  affection  determinee;  elle  est  constitute  par  des  lesions 
fort  di verses,  les  lines  graves,  les  autres  legcres,  qui  s’accusent  cha- 
cune  do  leur  cote  par  des  signes  plus  on  moins  nets.  Cependant  tou  to 
contusion  un  pen  violente  est  suivic  d un  etat  general  qui  se 
retrouve  a pen  pres  cliez  tous  les  malades  : il  se  rencontre  aussi 
bien  dans  les  contusions  les  plus  simples  quo  dans  les  plus  graves  ct 
ne  fait  que  traduire  la  commotion  du  systeme  nerveux  abdominal. 

Get  ensemble  de  symptomes  rappelle  assez  bien  les  principaux  carac- 
teres  de  l’etranglement  interne,  doulcur,  stupeur,  etat  syncopal, 
ralentissement  du  pouls,  hypothermic,  vomissements,  meteorismc 
sans  lesion  peritoneale,  anurie,  etc. 

La  douleure st  le  premier  symptome  habituellemcnt  observe;  d’une 
intensity  tres  variable,  suivant  les  contusions,  elle  est  souvent  accom- 
pagnee  d’une  sensation  speciale  d’angoisse  et  d’anxiele,  particuliere- 
ment  marquee  dans  les  traumatismcs  de  la  region  epigastrique ; au 
meme  ordre  de  phenomenes  se  rattache  la  stupeur , cet  elfet  si 
remarquable  des  grandes  blessures  et  surtout  des  blessures  abdomi- 
nales;  on  voit  en  pen  de  temps  les  malades  prendre  une  teinte  jaune, 
rester  dans  une  immobility  complete  absolument  etrangers  a tout  ce 
qui  les  environne.  — On  peut.  encore  observer  la  depression  subite 
des  forces,  la  defaillance,  un  etat  syncopal  avec  pctitesse  du  pouls, 
hypothermie,  sueurs  f'roides,  refroidissement  des  extremites,  c’est  le 
shock  peritoneal.  — Quelques  fa  its  rares,  mais  incontestables  de 
mort  subite  sans  lesions,  const  itueraicnt  le  dernier  echelon  de  cello 
serie  d'accidents  imputables  a la  douleur  et  a 1'cbranlcment  du 
systeme  nerveux  splanchnique. 

1)  autres  fois,  ce  sont  des  vomissements  qui  survienncnt  sans  lesions 
et  qui  sc  montrent  surtout  un  certain  temps  apres  le  traumatisme; 
oil  bien  encore  du  meteorismc,  du  ballonnement  du  ventre  sans 
inflammation  peritoneale,  des  troubles  urinaires  : diminution  de  la 
secretion,  retention  d’urinc  sans  la  moindre  lesion  des  reins,  des 
ureteres  ou  de  la  vessic. 

A cote  de  ces  phenomenes,  on  observe  bientot  d autres  symptomes 
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tenant  a ties  lesion “ deter minees  soit  de  la  paroi,  soil  des  visceres. 
Les  lesions  viennent-elles  it  manquer,  ces  signes  eux-memes  font  defaul. 
Lcs  symptomes  du  choc  disparaissent  progressivement ; le  pouls  so 
releve  et  l’on  n’observe  plus  que  quelques  phenonienes  sans  gra- 
vite.  11  Taut  se  rappeler  cependant  que  des  contusions  serieuses  des 
ruptures  memes  de  l’intestin  peuvent  se  cornporter  de  Ja  sorte.  Dans 
ce  dernier  cas  des  adherence®  ont  empeche  Tissue  des  matieres 
intestinales. 

Voyons  maintenant  les  symptomes  qui  se  rattachent  en  propre  aux 
lesions  de  la  paroi  et  des  visceres. 

1°  Symptomes  des  lesions  parietales.  — A cette  categoric  se  ral- 
tachent  T ecchymose,  Tepanchement  sanguin,  les  signes  de  la  rupture 
musculaire,  de  la  liernie  musculaire,  et  des  hernies  ventrales  resul- 
tant de  Taffaiblissement  de  la  paroi. 

L 'ecchymose  appartient  surtout  aux  lesions  parietales;  en  fait  de 
lesions  viscerales,  les  contusions  du  rein  la  produisenl  a pen  pres 
seules.  — Elle  est  nioins  precoce  quo  la  doulcur.  Souvent  facile  a 
constater,  elle  peut  aussi  faire  completement  defaut;  extremement 
variable  dans  ses  dimensions  cl  sa  coloration,  suivant  Tepoquc  a 
laquelleon  1’observe,  parfois  accompngnee  d'un  peu  d'oedeme  du  tissu 
cellulaire,  d’eraflures  de  Tepiderme  autour  desquelles  ne  tarde  pas 
it  se  developper  une  zone  d’irritation  legere  et.  d’injection,  elle  se  voit 
surtout  it  Thypogastre,  aux-  flancs,  dans  les  regions  iliaques,  et.  se 
caracterise  souvent  par  une  grande  tendance  a T extension.  Dans  les 
lesions  parietales  profondes,  T ecchymose  apparait  tardivement. 

L 'epanchement  sanguin,  de  meme  que  T ecchymose,  csten  general 
plus  etendu  it  la  paroi  ahdorninale  posterieure,  plus  rare,  plus  limite 
it  la  paroi  ahdorninale  anterieure  : dans  le  premier  cas,  Tepanche- 
ment descend  peu  au-dessous  de  la  crete  iliaque,  mais  il  remonte 
facilement  le  long  des  gouttieres  vertebrales;  dans  le  second,  Tepan- 
chement serail  mal  limite,  et  aurait  heaucoup  de  tendance  it  fuser 
vers  la  paroi  ahdorninale  posterieure  (Velpeau). 

C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  dans  la  region  lomhaire  certains 
traumatismes,  tels  que  passage  d une  roue  de  voiture,  fr element 
violent  par  une  courroie  de  transmission,  peuvent  produire  ces  epan- 
chements  de  serosite  decrits  par  Morel -La vallee. 

La  tumour  caracteristique  de  Tepanchement  sanguin  siege  le  plus 
souvent  dans  les  couches  fibro-musculaires  desparois;  mais  on  trouve 
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aussi  dos  foyers  hemorrhagiques  cantonnes  clans  ccrtaines  regions 
profondes  sous-peritoneales  et  memo  intraperitoneales,  tel  un  cas  do 
Cuignet  on  la  cavite  do  Retzius  etait  remplie  par  nn  epanchcment 
sanguin;  on  no  pent  guere  etre  eclaire  snr  la  nature  de  ces  tnnienrs 
que  par  une  ponction  exploratrice. 

La  resorption  de  ces  epanchements  sanguins  intraparietaux  on 
sous-parietaux  se  fait  ordinairement  en  quelques  semaines;  mais  elle 
se  trouve  parlois  retardee  et  l’on  voit  se  constitner  ties  epanchements 
sero-sanguins  qui  restent  stationnaires  ou  des  hematomes  durs 
simulant  des  tumeurs  parietales. 

Les  ruptures  traumatiques  des  muscles  de  l’abdomen  sc  prescntent 
avec  leurs  caracteres  habituels  : douleur  tres  vive  an  moment  de  la 
rupture,  tumefaction,  ligne  de  separation  des  bonis  rompus  do 
muscle. 

On  peut  encore  observer  une  hernie  musculaire  que  Foil  recon- 
naitra  surtout  aux  modilications  imprimees  a la  tumeur  par  la  con- 
traction volontaire  du  muscle. 

Ce  n’est  pas  tout,  Faffaiblissement  dc  la  paroi  abdominale  pre- 
dispose a Tissue  de  Fintestin.  — Cette  hernie  ventrale,  quelle  se 
produisc  primitivement  ou  consecutivcment,  apres  la  formation  de 
la  cicatrice,  s'annoncc  par  une  petite  tumeur  dont  les  caracteres  ne 
different  pas  des  caracteres  ordinaires  des  hernies. 

2°  Symptdmes  des  lesions  viscerates.  — Les  symptdmes  auxquels 
on  peut  reconnaitre  une  lesion  viscerale  sont,  il  faut  en  convcnir, 
bien  peu  precis. 

Du  cote  dc  Fintestin,  nous  avons  deja  signale  ces  fails  relativement 
nombreux  oil  le  boucbon  muqueux  a suffi  a former  une  perforation 
de  peu  d'etendue,  oil  des  adberences  pcritoneales  se  sont  formees  a 
temps  pour  arreter  Tissue  des  matieres  intestinalcs;  ricn  ici  dans  le 
tableau  symptomatique  ne  se  rapporte  a la  decbirure  de  Fintestin; 
on  constate  seulement  ii  un  degrc  plus  ou  moins  marque  les  signes 
du  choc  peritoneal  et  ces  cas  se  eonfondent  cliniquement  avec  la 
contusion  simple. 

Lorsqu’il  y a primitivement  une  riqiture  intestinale  permettant 
un  epanchemenl  immediat  des  matieres , on  voit  biontot  apparaitre 
les  symptdmes  dune  peritonite  par  perforation.  11s  sont  souvent 
presque  contemporains  des  phenomenes  du  debut  ou  les  suivent  de 
pres.  Ce  sont  des  vomissement  porraces  et  bilieux,  une  douleur 
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irradie'e  a tout  l’abdonien,  un  ballonncment  enorme,  l’alteration  des 
traits,  lc  refroidissement  des  extremites,  un  pouts  petit  et  frequent, 
enfin  un  collapsus  rapidement  mortel.  La  temperature  reste  peu 
elevee.  — L’evolution  serait  particulierement  rapide  dans  les  ruptures 
de  l’estomac. 

It  est  exceplionnel  dans  de  telles  conditions  de  voir  la  peritonite 
tourner  court  et  les  pbenomenes  s’amender  plus  ou  moins  rapide- 
ment. On  l’observe  quelquefois  pourtant,  lorsque,  par  exemple,  des 
adherences  sont  venues  limiter  l’epanchement  des  matieres.  Assez 
souvent,  dans  ce  cas,  un  abces  stercoral  sc  forme  et  vient  s’ouvrir  a 
l’exterieur  etablissant  ainsi  une  fistule  stercorale  qui  pourra  persisted 
fort  longtemps  et  reclamer  Y intervention  du  chirurgien. 

Mais  une  evolution  clinique  inverse  se  rencontre  parfois  a la  suite 
de  lesions  secondaires  du  lube  digestif  : des  parties  profondement 
atteintes  par  je  traumatisme  ne  peuvent  recouvrer  la  vie ; elles  se 
sphacelent  et  c’est  au  moment  de  la  cliute  de  cette  eschare,  a une 
periode  deja  avancec  ou  1’on  pourrait  croire  n’avoir  plus  a craindrc 
d’accident  grave,  que  Ton  voit  evoluer  un  abces  stercoral  suivi  de 
fistule;  dans  les  monies  conditions  et  a la  meme  periode,  on  peut 
voir  eclater  la  peritonite  par  perforation  qu’on  etait  loin  de  prevoir, 
en  raison  de  l’integrite  presque  absolue  que  presentent  parfois  les 
teguments  dans  des  cas  de  ce  genre. 

En  cas  de  contusion  grave  ou  de  decliirure  etendue  du  foie,  les 
phenomenes  generaux  sont  toujours  tres  serieux;  outre  les  signes 
d’une  grosse  hemorrhagie  interne,  on  pourrait  peut-etre  reconnaitre 
par  la  matite  la  presence  d un  epanchement  sanguin  intra peritoneal 
plus  ou  moins  abondant.  Dans  des  cas  moins  graves,  on  aurait  note 
quelquefois  de  la  douleur  liepatique  avec  irradiations  dans  le  cote 
ou  le  membre  superieur  droit.  Boyer  admettait  que  l’irradiation 
scapulaire  traduisait  les  lesions  de  la  face  convexe,  l’irradiation  ombi- 
licale,  les  lesions  de  la  face  concave.  L’ictere  serait  plus  rare;  il  n'a 
ete  observe  que  7 fois  sur  147  cas. 

Si  la  vesicule  ou  les  gros  canaux  biliaires  sont  dechires,  il  survient 
un  epanchement  de  la  bile  dans  le  peritoine.  La  peritonite  suraigue, 
croyait-on,  devait  etre  de  regie  dans  ce  cas.  11  n’en  est  rien,  ainsi 
ijue  le  prouvent  de  nombreuses  observations.  La  bile  normale  est 
aseptique.  Le  peritoine  tolere  bien  sa  presence.  Mais  souvent  la 
rupture  porte  sur  une  vesicule  malade  et  un  liquide  altere.  Aussi  les 
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epanchements  de  ectte  nature  s’accompagnent-ils  souvent  malgre  tout 
dcs  phenomenes  les  plus  graves. 

Les  caracteres  qui  feront  soupcoimer  une  dechirure  de  la  rate  sont 
des  plus  vagues,  ce  seraient  : une  hemorrhagie  interne  abondante 
pouvant  amcner  la  mort,  un  epanchement  sanguin  intra-peritoneal 
considerable,  de  la  douleur  dans  l’hypochondre  gauche.  Ces  pheno- 
menes precedent  une  peritonite  generalisee  on  les  symptomes  vagues 
et  mal  connus  de  l’inflammation  du  parenchyme  splenique,  splenite 
traumatique  de  Mathon. 

Nous  avons  deja  vu  que  des  troubles  urinaires  inquietants  pou- 
vaient  survenir  sans  aucune  lesion  des  voies  urinaires;  mais  si  le 
blesse  echappe  a la  commotion  generale,  a une  hemorrhagic  interne 
grave  qui  a pu  so  produire,  on  peut  dans  d’autres  circonstances 
observer  des  signes  importants  qui  ne  laisseront  aucun  doute  sur 
1’ existence  d’une  lesion  des  votes  urinaires.  S’agit-il  du  rein?  On 
trouve  de  la  douleur  dans  la  region  lombaire,  quelquefois  irradiee  le 
long  de  Puretere  et  vers  la  cuisse.  L’hematurie  n’est  pas  constante; 
elle  est  immediate  ou  plus  rarement  tardive.  La  retention  d’urine 
par  le  fait  de  caillots  qui  obliterent  le  col,  l’oligurie,  l’anurie  meme 
souvent  suivies  d’une  polyurie  compensatrice  frappent  forcement 
1' attention. 

Le  palper  bimanuel  peut,  dans  certains  cas,  faire  reconnaitre  dans 
la  region  lombaire  : tantot  un  empatement  qui  emplit  toute  la  fosse 
et  fait  corps  avec  elle,  il  y a dans  ce  cas  epanchement  perirenal; 
tantot  une  tumefaction  arrondie,  facile  a limiter  et  qui  ballotte,  c’est 
une  hematonephrose  (Tuffier). 

L’ecchymose  peut  etre  lombaire,  mais  on  a encore  observe  une 
ecclujmose  a distance  le  long  du  canal  inguinal,  ecchymose  secon- 
daire  (Dumesnil,  de  Rouen);  enfin  a plus  longue  echeance,  le  tableau 
clinique  devient  celui  de  la  perinephrite  et  do  la  nephrite  suppura- 

Itive.  Potain  a rapporte  quelques  observations  fort  curieuses  d’hemi- 
anasarque  a la  suite  de  contusions  d un  seul  rein. 

Si  le  traumatisme  a porte  sur  la  vessie,  on  aura  de  la  douleur  hypo- 
gastrique;  les  troubles  urinaires  scront  plus  marques  encore  : 
absence  complete  ou  diminution  de  la  miction,  expulsion  peniblc  de 
i quelques  gouttes  d’urine  sanguinolente ; puis  apparaissent  les  signes 
» de  l’ecoulement  de  Purine  hors  de  son  reservoir.  L epanchement  se  fait 
i ordinairement  dans  le  peritoine,  rarement  dans  le  tissu  cellulaire 
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sous-peritoneal,  car  la  rupture  porte  presque  toujours  sur  un  point 
tapisse  par  la  sereuse. 

Lorsque  la  rupture  s’est  faite  dans  le  peritoine,  on  voit  eclater 
apres  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  l'accident  les  signes  d’une 
peritonite  aigue  et  la  mort  survienl  rapidement.  — Si  la  rupture  ne 
s’est  pas  faite  dans  le  peritoine,  il  se  forme  de  l’infiltralion  d’urine; 
mais  ce  sont  la  des  signes  importants  qui  rentrent  dans  l’histoire  des 
ruptures  de  la  vessie;  nous  n’avons  pas  voulu  les  passer  sous  silence,  U 
parce  qu’ils  sont  asscz  frequents  d’abord,  et  en  second  lieu  parce  I 
qu’ils  impriment  un  cachet  particular  a la  contusion  abdominale  qui  1 
les  produit. 

Si  tous  ces  signes  se  trouvaient  reunis  par  groupes  distincts,  le 
diagnostic  des  lesions  viscerales  ne  serait  pas  difficile;  malheureuse- 
ment  beaucoup  d’entre  eux  sont  irreguliers;  il  n’y  en  a pas  de  patho- 
gnomonique,  et  perdus  qu'ils  sont  au  milieu  du  tableau  inquietant 
des  signes  communs  a toutes  les  contusions  abdominales,  c’est  tout 
au  plus  si  leur  reunion,  le  siege  du  traumatisme,  les  commcmoratifsj, 
pourront  dans  quelques  cas  rares  faire  penchcr  la  balance  en  faveur 
d’une  lesion  de  tel  visccrc  plutot  que  de  tel  autre. 

On  voit,  d’apres  la  multiplicity  des  symptomes  que  nous  xenons 
d'indiquer,  a quel  point  il  est  difficile  de  tracer  dans  un  tableau  d’en- 
semble  la  marche  clinique  d’une  affection  dont  les  lesions  peuvent 
etre  si  multiples  et  si  dillerentes. 

Diagnostic.  — Malgre  tout,  en  presence  des  phenomenes  nerveux  , 
sur  lesquels  nous  avons  appele  l’attention,  etant  donnes  les  renseigne-- 
ments  fournis  par  le  blesse  lui-meme  ou  par  les  personnes  qui  etaient 
aupres  de  lui,  il  nous  parait  bien  difficile  de  commettre  une  errcur 
de  diagnostic  et  de  meconnaitre  une  contusion  de  l' abdomen. 

Quelques  points  de  details  peuvent  etre  discutes  en  cas  de  lesions 
puremcnt  parietales,  tels  sont  l’existence  d’une  rupture  musculaire,  II 
le  siege  d’un  epanchement  sanguin,  le  developpement  d’unc  hernie  ill 
traumatique. 

11  est  generalcmcnt  difficile,  impossible  meme,  de  reconnaitre  une  lb 
lesion  viscerale,  au  moins  pendant  quelque  temps,  et  l’incertitude  oil  . I 
I on  est  oblige  de  restcr  est  fort  prejudiciable  au  malade. 

Nous  avons  deja  indique  les  signes  d’apres  lesquels  on  pourra  i 
quelquefois  reconnaitre  ou  au  moins  soupconner  des  lesions  du  foie,  i 
de  la  rate  ou  des  organcs  urinaires.  11  serait  beaucoup  plus  impor-  ! 
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taut  de  reconnaitre  de  bonne  henre  nnc  lesion  dn  tube  digestif. 

Des  vomissements  sanglants  survenant  peu  apres  le  traumatisme 
ieront  diagnostiquer  une  lesion  de  l’estomac ; mais  nous  savons  que 
celle-ci  est  tres  rare. 

Le  choc  nerveux  n’est  nullemeiit  en  rapport  avec  une  lesion  intes- 
tinale  et  il  s’atte'nue  souvent  an  bout  d’un  certain  temps,  alors 
meme  que  le  tube  digestif  est  gravement  atteint.  Si  l’absorption 
d une  petite  quantile'  de  li(piide,  donnait  lieu  presque  aussitdt  a un 
redoublement  de  coliques,  a de  l’alteration  des  traits,  on  pourrail 
penser  qu’il  s’agit  la,  comme  dans  un  cas  de  Motv,  d’une  rupture  de 
la  partie  superieure  de  l’intestin  grele,  qui  laisse  passer  tout  de  suite 
les  liquides  dans  le  peritoiue.  Le  ballonnement  rapide  sans  disten- 
sion des  anses,  par  passage  des  gaz  dans  la  cavite  peritoneale  est 
evidemment  pathognomonique;  mais  il  manque  le  plus  souvent. 
Senn  a propose  de  le  faire  naitre  en  insuffiant  de  l’hydrogene  par  le 
rectum. 

La  presence  du  sang  dans  les  selles  n’est  pas  la  preuve  certaine  de 
la  perforation  puisque  la  muqueuse  est  atteinte  isolement  parfois. 
D’ailleurs  les  selles  sont  generalement  supprimees. 

Pin  somme,  il  n’est  guere  possible,  on  le  voit,  d’etablir  le  diagnostic 
de  la  perforation  avant  l’apparition  de  la  peritonite  aigue. 

Aussi  la  question  de  la  laparotomie  exploratrice  s’est-elle  posee. 
Les  statistiques  de  Beck  et  de  Moty  y repondent.  Dans  une  serie  de 
cas  serieux  puisqu’ils  sont  dus  tous  a des  coups  de  pied  de  cheval,  il 
n’y  a eu  de  lesion  grave  que  1 fois  sur  5.  Si  done  on  se  laissait 
entrainer  a pratiquer  la  laparotomie  dans  tous  les  cas  de  contusion 
abdominale,  on  risquerait  dans  les  2/5  des  cas,  une  operation  inutile 
et  non  sans  danger  surtout  pour  des  blesses  en  etat  de  shock. 

Pronostic.  — De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  resultc  que 
le  pronostic  est  tres  variable  et  que  le  chirurgien  doit  y apporter  la 
plus  grande  reserve.  Sans  doute  il  n’est  pas  difficile  de  qualifier 
immediatement  les  accidents  suivant  leur  gravite  primitive,  de  dire 
si  la  contusion  est  legere,  de  moyenne  gravite  ou  grave;  mais 
combien  de  fois  ne  serait-on  pas  expose  a des  surprises  desagreables 
du  fait  des  lesions  secondaires  dont  nous  avons  deja  parle,  si  on  ne 
laissait  entrevoir  d avance  la  possibility  de  pareils  accidents,  et  si  on 
n en  tenait  compte  dans  la  therapeutique.  Les  lesions  viscerales 
existent  dans  la  contusion  de  1 abdomen  dans  une  proportion  de 
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1 sur  4 (17  sur  71,  statist ifj Lie  de  Bryant,  Guy’s  Hospital).  C’est  la 
un  chilfre  qui  donne  beaucoup  a reflechir.  Les  dechirures  de  l’estomac 
seraient  surtout  extremement  graves ; celles  de  l’intestin  ne  le 
seraient  guere  moins,  puisque  la  stat istique  de  Chavasse  nous  donne 
6 guerisons  seulement  sur  149  cas,  soil  une  mortality  de  90  pour  100. 
Si  nous  en  croyons  la  statistique  de  Mayer,  elle  ne  serait  que  de 
49  pour  100  dans  les  dechirures  du  foie;  ces  lesions  comme  celles  de 
la  rate  se  cicatriseraient  assez  rapidement;  enfiri  les  dechirures  de 
1’ epiploon  et  du  mesentere  creent  encore  un  danger  redoutable,  la 
possibility  de  la  formation  d un  etranglemcnt  interne. 

II  est  inutile  de  dire  que  la  rupture  dcs  gros  vaisseaux  ne  laisse 
que  peu  ou  pas  d'espoir. 

La  mort  dans  les  contusions  de  l’abdomen  est  ordinairement 
rapide : vingt-quatre  lieures  a peine  en  moyenne.  Elle  est  quelque- 
fois  subite,  en  pleine  connaissance.  Elle  est  naturellement  plus  ou 
moins  eloignee  lorsqu’elle  arrive  a la  suite  de  lesions  secondaires 
telles  que  la  chute  d’une  eschare,  un  etranglement  interne,  ou  meme 
un  retrecissement  intestinal,  comme  on  en  a cite  quelques  cas. 

Traitement.  — En  presence  d’une  contusion  abdominale  legero, 
le  role  du  chirurgien  doit  se  borner  a l’expectation ; on  se  contentera 
de  l’application  de  quelques  compresses  resolutives. 

La  contusion  est-elle  moyennement  intense,  1’indication  therapeu- 
tique  du  premier  moment  consiste  a combattre  la  stupeur;  plus  tard, 
la  seule  preoccupation  du  chirurgien  doit  etre  de  prevenir  les  acci- 
dents resultant  de  graves  lesions  internes,  surtout  si  quelques  signes 
evcillent  l’attention  de  ce  cote.  Dans  ce  but  on  conseillera  les  refri- 
gerants, la  glace  en  application  constante  sur  le  ventre,  le  collodion 
en  badigeonnage  epais  sur  toute  la  paroi  abdominale;  on  prescrira 
la  diete  aussi  severe  (|ue  possible  pour  eviter,  si  possible,  un  epan- 
cbemcnt  stercoral,  et  I’opium  sera  donne  a haute  dose  pour  obtenir 
l’immobilisation  viscerale. 

Sou  vent,  malgre  l’application  de  ces  diverses  methodes  therapeu- 
tiques,  la  mort  survient  dans  les  premiers  jours.  La  question  d’une 
intervention  plus  active  s’est  done  posee.  On  peut  en  diet,  a la 
rigueur,  obturer  par  la  suture  une  petite  dechirure  intestinale,  vesi- 
calc  ou  stomacale;  on  peut  resequer  une  portion  gangrene'e  de 
l’intestin,  former  ou  extirper  la  vesicule  biliaire  ouverte,  enlever 
un  segment  plus  ou  moins  volumineux,  presque  complctement  de- 
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tache  (lu  foie,  de  la  rate  et  des  reins  dais  un  traumatisme  violent. 

Mais  quoique  les  importantes  discussions  provoquees  a la  Societe 
de  chirurgie  en  1884,  et  au  Congres  de  chirurgie  en  1885,  par 
l'observation  de  Bouilly  et  le  travail  de  Chavasse,  aient  jete  un  certain 
jour  sur  la  question,  il  faut  bien  avouer  que  plusieurs  points  sont 
encore  mal  eclaires,  et  qu’il  cst  tres  difficile  de  poser  les  indications 
operatoires  et  de  les  remplir. 

Si,  comine  nous  l’avons  indique  dans  la  symptomatologie,  il  y a 
parfois  des  signes  positifs  de  ruptures  viscerales,  tels  que  vomisse- 
ments  de  sang,  selles  sanglantes,  hematurie,  le  plus  souvent,  au  con- 
traire,  il  faut  en  convenir,  ces  signes  manquent. 

Dans  presque  toutes  les  interventions  qui  out  eu  lieu,  la  recherche 
d une  rupture  de  l’intestin  etait  la  preoccupation  principale  du  chi- 
rurgien,  et  cependant,  si  frequentes  que  soient  ces  lesions,  cette 
preoccupation  ne  s’est  pas  toujours  trouvee  justifiee.  Le  plus  sou- 
vent, en  effet,  on  opere  sans  signes,  quand  on  se  trouve  en  presence 
d’un  shock  persistant,  d’une  douleur  vive,  locale,  fixe,  on  bien  on 
opere  en  pleine  peritonile,  ainsi  que  l’a  fait  tres  justement  remarquer 
Bouilly;  un  avenir  prochain  nous  apprendra  sans  doute  si  cette  com- 
plication elle-meme  ne  doit  pas  etre  consideree  coinnic  une  raison  de 
plus  d’intervcnir  activement. 

Relativement  a l’operation  en  elle-meme,  l’incision  commencee 
dans  un  but  d’exploration  doit  pouvoir  etre  utilisee  a un  moment 
donne  d’une  maniere  plus  complete.  On  a bien  indique  que  les 
lesions  viscerales  siegeaient  ordinairement  dans  le  point  de  la  paroi 
qui  a subi  le  traumatisme  (Gaudens),  mais  en  general  il  faut  inciscr 
la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  mediane.  Cette  maniere  de  faire 
presente  de  grands  avantages ; on  la  cboisira  done,  a moins  que  l’on 
ne  possede  des  notions  particulicrcment  precises  sur  le  lieu  et  la 
nature  des  lesions. 

L’abdomen  ouvert  scion  toutes  les  regies  de  la  chirurgie  antisep- 
tique,  la  premiere  chose  a faire  cst  d’explorer  la  cavite  abdominale; 
cette  exploration  devra  etre  aussi  complete  que  possible,  puisque 
15  lois  sur  100,  les  lesions  sont  multiples;  1’exploration,  doit  de  plus, 
etre  methodique,  partant  du  caecum,  pour  suivre  dans  une  direction 
tout  le  gros  intestin,  dans  l’autre  tout  1’intestin  grele. 

La  lesion  decouverte,  il  faudra  y remedier,  soil  immediatement, 
soit  en  operant  pour  ainsi  dire  en  deux  temps,  suivant  les  preceptcs 


424 


MALADIES  CHIRURGICALES  DE  L’ARDOMEN. 


du  professeur  Yerneuil,  et  creant  d’abord  une  fistule  que  l’on  fermera 
plus  tard. 


II 

PLAIES  DE  L’ABDOMEN 


L’interet  chirurgical  dcs  plaies  dc  1’abdomen  reside  bien  plus  dans 
leur  gravite  que  dans  leur  frequence. 

La  proportion  des  blessures  de  1’abdomen  observees  dans  les  ambu- 
lances n’est  pas  en  effet  tres  considerable;  elle  ne  depasse  pas  5 pour 
1 00  (Otis) ; mais  il  faut  tenir  compte  des  morts  rapides  causees  par 
blessures;  lc  dixieme  des  soldats  lues  sur  le  champ  de  bataille  serait, 
au  dire  du  meme  auteur,  atteint  dc  plaies  de  l’abdomen. 

Ce  qui  fait  la  gravite  dcs  plaies  de  l’abdomen,  e’est  la  penetration , 
e’est-a-dire  l’extension  des  lesions  jusqu'a  Linterieur  de  la  cavite 


abdominale. 

Les  chiffres  suivants,  empruntes  ii  la  slalislique  de  la  guerre 
d’Amerique,  en  sontune  eloquente  demonstration  : la  mortalite,  dans 
les  cas  de  plaies  non  penetrantes  de  l’abdomen,  cst  de  8 pour  100 
sur  un  chiffre  de  4821  blessures;  elle  est  de  87  pour  100  sur  un 
total  de  5717  plaies  penetrantes. 

Une  difference  aussi  accentuee  ne  saurait  etre  trap  mise  en 
lumiere;  e’est  done  ii  juste  litre  que  Lon  a distingue  des  plaies  non 
penetrantes  et  dcs  plaies  penetrantes. 

Par  plaies  non  penetrantes , on  entend  toute  division,  toute  perte 
de  substance  limitee  ii  la  paroi  abdominale. 

Lorsque  la  solution  de  continuite  interesse  toute  l’epaisseur  des 
parois  y compris  le  peritoine,  on  dit  qu’il  y a plaie  penetrante  simple 
de  f abdomen ; lorsqu’un  des  visceres  abdominaux  est  atteint,  on 
dit  qu’il  y a plaie  penetrante  viscerale.  La  plaie  penetrante  est 
ordinairement  ii  la  Ibis  peritoneale  et  viscerale;  exceptionnellement 
une  plaie  viscerale  pent  exister  sans  lesion  peritoneale  concomi- 
tante;  e’est  ce  qu’on  observe  en  cas  dc  lesions  d'organes  incomple- 
tement  reconverts  par  le  peritoine  : tellcs  sont  certaines  plaies  de 
la  partie  anterieure  de  la  vessie  distendue,  du  rein,  du  caecum, 
du  colon  ascendant  ou  descendant.  Mais  ce  sont  plutot  des  cas 
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particulars  de  plaie  vesicalc,  renale  ou  intestinale,  que  des  plaies 
penetrantes  proprcment  dites  do  l’abdomcn.  11  suffit  de  signaler  leur 
existence. 

La  penetration  n’est  pas  tou jours  dirccte ; il  pout  y avoir  penetra- 
tion simultanec  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen,  avec  lesion  conco- 
mitante  du  diaphragmc  et  des  dernieres  cotes;  de  memo  aussi  l’agent 
vulnerant  peut  traverser  la  ceinture  osseuse  du  bassin,  le  perinee, 
pcnetrer  dans  la  cavite  peritoneale  par  le  vagin  et  le  rectum ; les 
rapports  intimes  de  ees  deux  organes  avec  les  culs-de-sac  perito- 
neaux  n’expliquent  que  trop  comment  le  chirurgien  lui-meme  peut 
etre  la  cause  involontaire  de  ces  lesions  dans  certaines  tentatives 
opera toires. 

Etiologie.  — Quelque  importante  que  soit  la  vieille  distinction 
classique  des  agents  vulnerants  en  instruments  piquants,  tranchants 
et  contondants,  on  est  souvent  appele  avoir  descas  intermediaires  ou 
le  mecanisme  tient  a la  Ibis  de  la  piqure,  de  la  section  et  de  la  con- 
tusion. Nous  envisagerons  done  la  question  a un  point  de  vue  un  pen 
different  et  nous  rappellerons  rapidement  les  principales  circonstances 
dans  lesquelles  surviennent  les  plaies  de  l’abdomen. 

En  premiere  ligne  on  doit  placer  les  blessures  de  guerre.  Parmi 
les  fails  nombreux  que  nous  ne  saurions  citer  ici,  nous  nous  conten- 
terons  de  fairc  ressortir  la  proportion  des  blessures  par  armes 
blanches,  par  coups  de  feu  ou  par  eclats  d'obus,  suivant  les  bellige- 
rants  etles  guerres  dont  on  consulte  les  statistiques.  Tandis  que  nous 
trouvons  122  plaies  de  1’abdomen  par  armes  blanches  sur  6G5  bles- 
sures dans  la  statistique  de  la  guerre  de  Crime'e  par  Chenu,  nous 
n'en  rencontrons  que  40  sur  1 plaies  non  penetrantes  et  27  sur 
4717  plaies  penetrantes  dans  la  statistique  de  la  guerre  d’Amerique. 
La  proportion  des  blessures  par  halles  devient  par  coni  re  beaucoup 
plus  considerable,  et  elle  le  sera  sans  doule  davantage  encore  dans 
la  suite.  II  ya  lieu  egalement  de  tenir  grand  compte  dans  ces  rap- 
prochements de  la  puissance  de  penetration  des  projectiles  modernes 
avec  lesquels  on  observera  bien  rarement  ces  t ra jets  curvilignes  des 
plaies  q nil  n etait  point  rare  de  rencontrer  avec  les  halles  rondes  des 
fusils  non  rayes. 

Dans  la  pratique  civile,  les  plaies  de  Fabdomen  s’observent  sur- 
tout  dans  les  duels,  les  rixes,  les  homicides  a coups  de  couteau,  de 
poignard  ou  de  tranchet,  les  chutes  sur  un  instrument  piquant;  plus 
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rarement  on  verra  dans  un  assaut  d’escrime  les  fleurets  brises  ou 
demouchetes  penetrer  dans  l’abdomen;  enfin  a la  campagne  cc  sont 
presque  toujours  des  coups  de  corne  de  boeuf  ou  de  taureau,  des 
coups  de  fourche,  ou  bien  encore  de  veritables  empalements  produits, 
par  cxemple,  dans  une  chute  du  haut  d’un  arbre  sur  un  echalas 
pointu. 

Les  blessures  par  balles  de  revolver  de  petit  calibre  sont  devenues, 
dans  les  dernicres  annees,  extremement  frequentes.  II  convient  de 
leur  faire  une  large  part  dans  la  description  des  plaies  de  l’abdomen. 
Les  experiences  de  Reclus  et  de  recentes  communications  en  France 
et  a l’etranger  ont  revele  un  certain  nombre  de  faits  curieux  sur 
lesquels  nous  aurons  a revenir  dans  le  cours  de  ce  chapitre. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — II  n’est  pas 
facile  de  grouper  dans  un  merae  faisceau  les  lesions  si  diverses  et  si 
multiples  qui  constituent  l'histoire  pathologique  des  plaies  de 
f abdomen;  pour  faciliter  ce  groupement,  nous  etudierons  dans  ce 
chapitre  un  certain  nombre  de  points  dont  l’etude  est  ordinairement 
disseminee,  soit  an  chapitre  Symptomatologie , soit  au  chapitre 
Complications ; la  filiation  des  accidents  sera  ainsi,  nous  l’esperons, 
rendue  plus  evidente  et  plus  facile  a retenir. 

1°  Lesions  des  parois.  — Ces  lesions  presentent  toutes  les  varietes 
possibles,  depuis  les  eraflures  superficielles  jusqu’aux  vastes  pertes 
de  substances  des  plaies  contuses  par  projectiles  de  guerre,  boulets, 
eclats  d’obus.  — L’un  des  faits  les  plus  curieux  de  ce  genre  est 
celui  que  rapporte  Larrey  de  ce  soldat  qui  eut,  au  siege  de  Mayence, 
tout  le  cote  gauche  de  la  paroi  ahdominale  enleve  jusqu'au  peritoine 
par  un  boulet  de  canon.  Le  sujet  de  cette  observation  avala  en  secret 
quelques  gros  de  laudanum  pour  calmer  ses  douleurs;  un  sommeil 
profond  s’empara  de  lui;  le  lendemain  il  allait  beaucoup  mieux  et 
guerit. 

Suivant  la  nature  de  l’agent  vulnerant,  ce  sont  des  piqures , des 
divisions  ou  coupures  a bords  nets  ou  contus,  des  plaies  avec  perte 
de  substance , quelquefois,  plus  rarement,  des  plaies  a lamheau. 

Relativement  au  trajet  suivi  par  l’agent  traumatique,  la  plaie  est 
directe , oblique,  ou  en  seton  avec  deux  ouvertures  quelquefois 
rapprochees,  quelquefois  tres  distantes  et  fort  devices,  au  point  de 
faire  craindre  des  lesions  graves,  alors  que  la  paroi  a etc  simplement 
contournee.  — Exceptionnellement,  les  parois  de  l’abdomen  sont 
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traversees  sans  presenter  elles-mcmes  d’orifices  d’entree  ni  de  sortie, 
tel  le  fait  de  Galbrunner  rapportc  par  Follin  et  Duplay,  oil  un  echalas 
tres  pointu,  entre  a la  partie  interne  de  la  cuisse  droite,  embrocha 
les  parois  anterieures  de  rabdomen  et  de  la  poitrine  depuis  1'aine 
jusqu’a  la  dcuxieme  cote. 

Ces  lesions  parietales  presentent  des  differences  importantes  sui- 
vant  <[ue  tel  ou  tel  organe,  nerf,  muscle,  vaisseau,  a etc  attcint  par 
le  traimiatismc. 

C’est  ainsi  que  la  plaie  pent  occupcr  le  lissu  cellulaire  sous-cutanc, 
cheminer  entre  deux  couches  musculaires,  ou  se  pcrdre  dans  l’epais 
tissu  graisseux  sous-peritoneal. 

Les  muscles  divises  se  reparent  par  le  processus  ordinaire.  A la 
suite  de  leur  blessure,  on  pourra  soit  immediatement,  ce  qui  est 
rare,  soit  plus  tard,  apres  la  formation  de  la  cicatrice,  voir  survenir 
une  lieniie  ventrale;  l’affaiblissement  de  la  paroi  explique  facile- 
ment  cette  complication. 

Les  hemorrhagies  resultant  des  lesions  des  vaisseaux  de  la  paroi 
se  deversent  generalement  an  dehors ; dies  sont  rarement  abon- 
dantes;  en  dehors  de  l’epigastrique  ou  de  la  circonflexe  iliaque,  il 
n'y  a guere  de  branches  assez  volumincuses  pour  donner  lieu  a un 
ecoulement  scrieux.  — Cepcndant  si  l’ouverture  est  etroitc,  un  epan- 
chcment  sanguin  plus  ou  moins  ahondant  pent  se  collector,  soit  dans 
les  parois  memos  an  milieu  des  couches  aponevrotiques  et  muscu- 
laires, soit  au-dessous  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal;  cet 
hemcitome  sous-peritoneal  est  surtout  interessant,  parce  qu’il  decode 
facilement  le  tissu  I ache  qui  double  le  peritoine  et  constitue  ainsi 
une  tumour  sanguine  d’un  diagnostic  fort,  difficile  dans  certaines 
regions  comme  la  cavite  peritoneale  de  Detzius. 

Les  filets  nerveux  abdominaux  emanes  du  plexus  lombaire 
peuvent  aussi  etre  lescs,  et  la  persistance  de  certains  phenomcncs 
douloureux  ou  nerveux  ne  saurait  parfois  etre  rapportee  a une 
autre  cause  qu  a l’irritation  d’une  branche  nerveuse  atteinte  par  le 
traumatisme. 

Enfin  il  est  deux  complications  dont  I'histoirc  ne  doit  pas  etre 
separee  des  lesions  parietales  que  nous  etudions.  — C’est  en  pre- 
mier lieu  la  presence  de  corps  etrangers,  portions  variables  des 
agents  vulnerants,  parfois  meme  ceux-ci  on  entier,  grains  de  plomb, 
hallos,  eclats  d’ohus,  hiscaiens,  ou  bien  des  fragments  de  veto- 
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ments,  do  boucles  do  eeinturons,  do  boutons  metalliques  entraines 
an  passage. 

En  second  lieu,  cc  sont  dos  phlegmons  plus  on  inoins  etendus  ot 
profonds,  sidgeant  cux  aussi  soit  dans  l’epaisseur  do  la  paroi,  soit 
dans  le  lissu  cellulaire  sous-peritoneal,  phlegmons  dont  les  caracteres 
ne  different  pas  do  coux  qui  sc  developpent  spontanement  dans  cotto 
region,  et  quo  nous  decrirons  dans  lo  chapitre  suivant. 

Tolies  sont  les  scules  lesions  observees  au  cas  oil  la  division  ne 
ddpasse  pas  la  paroi  abdominalc. 

2°  Lesions  du  peritoine  parietal.  — La  lesion  isolee  du  peritoine 
parietal  cst  rare,  elle  a meme  e'te  niee  par  Malgaigne;  la  plupart  des 
auteurs  classiques  admetlent  cependant  sa  possibility  Elle  se  produit 
certainement  quelquefois  dans  une  variete  importante  de  plaies,  celles 
qui  resultent  de  coups  de  cornes  de  boeuf,  plus  rarement  par  instru- 
ments tranchants ; mais  on  confond  la  plupart  du  temps  dans  ce  cha- 
pitre, avee  les  lesions  atteignant  simplement  la  paroi  abdominalc, 
y compris  le  peritoine,  les  plaies  dans  lesquelles  le  corps  vulnerant  a 
penetre  plus  ou  moins  profondement,  a travel’s  les  visceres  sans  les 
loser,  ii  ce  qu’il  semble.  C’est  ainsi  qu'Otis  a recueilli  dans  la  statis- 
tique  de  la  guerre  d’Amerique  9 fails  de  piqure  du  peritoine  sans 
lesion  viscerale;  Beck  a observe  pendant  la  guerre  de  1870,  7 cas  de 
penetration  de  balles  sans  que  les  visceres  aient  e'te  atteints,  en 
apparence  du  moins.  Hermann  et  Albrecht,  dans  des  experiences 
eadaveriques,  plongerent  dans  E abdomen  une  epee  large- de  10  milli- 
metres. Sur  95  sujets  ils  out  obtenu  jusqu’a  12  plaies  penetrantes 
simples. 

Les  lesions  reellement  limitees  au  peritoine  sont,  en  sonnne,  des 
exceptions,  et  dans  un  certain  nombrede  faits  publics,  comme  le  font 
tres  justement  remarquer  Duplay,  Lcgouest  et  d'autres  encore,  il  y a 
eu  sans  doute  lesion  viscerale,  mais  lesion  viscerale  insignifiante, 
cicatrisee  tres  rapidement,  evoluant  sans  symptomes  graves.  S il  res- 
tait  quelques  doutes  a ce  sujet,  les  recentes  experiences  de  Reclus  et 
de  son  eleve  Nogues  les  auraient  leve's.  11s  out  de'montre  que  dans 
les  plaies  penetrantes  de  l’abdomen  par  balles  de  revolver,  c’est  a 
peine  si  5 a 4 fois  sur  100,  le  projectile  traverse  la  cavite  periloneale 
sans  atteindre  les  visceres. 

Les  lesions  limitees  au  peritoine  parietal,  et  particulierement 
celles  qui  sont  le  resultat  de  coups  de  couteau,  de  coups  de  corne,  etc., 
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peuvent  donner  lieu  a deux  ordres  de  faits  iniportants  dont  nous 
devons  expliquer  le  mode  de  production  et  indiquer  les  oaraeteres 
anatomiques  : nous  voulons  parlor  de  la  hernie  traumatique  et  de  la 
per  it  on  ite  tra  umatiq  u e . 

Hernie  traumatique.  — Que  la  plaie  peritoneale  et  parietale 
presente  des  dimensions  suffisantes,  que  le  blesse  contracte  brusque- 
ment  ses  muscles  abdominaux  ou  son  diaphragme  dans  des  efforts 
de  toux  et  de  vomissements,  quelquefois  meme  sous  la  seule  influence 
de  la  pression  expiratoire,  on  assistera  a Tissue  d’une  portion  plus 
ou  moms  considerable  d’epiploon,  d’intestin,  ou  memo  des  deux 
organes  a la  Ibis.  — Cette  tendance  remarquable  de  la  pression 
abdominale  a faire  sortir  les  visceres  renfermcs  dans  sa  cavite  doit 
etre  mise  en  parallele  ou  plutbt  en  opposition  avec  l’appcl  energique, 
la  tendance  au  vide  que  presente  la  cavite  thoracique,  et  qui  se  fait 
sentir  a distance  j usque  dans  les  gros  vaisseaux  veineux  du  cou. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  bernie  traumatique,  a part  Y ab- 
sence de  sac,  ne  presente  que  bien  peu  de  particularity  a signaler. 
Nous  rappellerons  seulement  que  cos  hernies  se  font  par  la  pared 
abdominale  anterieure,  qu’exceptionnellement  dies  peuvent  se  faire 
par  le  vagin,  par  la  partie  inferieure  de  la  poitrine.  La  bernie  pent 
rester  intraparietale,  si  le  trajet  de  la  plaie  est  oblique  ou  plus 
etroit  a la  surface  que  dans  le  fond;  il  pourrait  meme  se  faire  une 
veritable  hernie  properitoncale  traumatique  si  Tintestin  penetrait 
entre  le  peritoine  decode  et  la  face  profonde  de  la  paroi.  — Trcs 
variables  d’ailleurs  suivant  le  siege  et  Tetendue  de  la  plaie,  elles 
ne  sont  formees  ici  que  d une  petite  masse  epiploique,  tandis  qu'ail- 
leurs,  comme  dans  le  fait  de  Pa  try  (1863),  on  constate  Tissue  de 
lestomac,  de  presque  tout  Tintestin  et  d’une  partie  de  la  rate.  — 
L’anse  intestinalc  elle-meme  peut  etre  saine ; cllc  peut  etre  lesee 
par  1’agent  vulnerant;  ou  bien  enfin  die  peut  etre  etranglee  des  sa 
sortie. 


Quant  a la  peritonite  traumatique,  ses  lesions  ne  different  nullc- 
ment  de  cellos  de  toute  peritonite  aigue  generalisee  : vascularisalion 
et  turgescence  des  anses  intestinales,  epanchement  sereux,  sero- 
purulent  ou  purulent,  fausses  membranes  mollcs  en  quantity  variable. 
Elle  ne  reconnait  d’autre  cause  que  la  communication  etablie  entre 
la  cavite  peritoneale  et  Texterieur;  veritable  porte  d’entree  des 

streptocoque,  staphylocoques.  Tantdt  ceux-ci 


germes  patbogenes 
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sont  amends  primitivement  par  l’instrument  vulnerant,  tantot  ils 
penetrent  secondairement  a propos  d’une  exploration  ou  par  le  fail 
d’un  pansement  fait  dans  des  conditions  d’asepsie  defectueuse,  on 
par  propagation  d’une  inflammation  septique  nee  des  bords  de  la 
plaie;  les  corps  etrangcrs  peuvent  les  transporter  avec  eux. 

o°  Pieties  penetrantes  viscerates.  — On  peut  observer  simultane- 
ment  la  hernie  traumatique  et  la  plaie  viscerale,  les  lesions  portant 
sur  la  portion  herniee,  mais  ce  n’est  point  la  1c  cas  le  plus  frequent; 
le  plus  habituellemcnt  le  viscere  est  attcint  dans  l’interieur  de  l’ab- 
domen ; de  toutes  les  regions  anatomiques  qui  forment  par  leur  reu- 
nion cette  parLic  importante  du  corps  humain,  il  n’y  a guere  que 
l’hypochondre  droit  dans  lequel  on  ne  rencontre  pas  le  tube  digeslil 
cn  raison  de  la  masse  volumineuse  du  foie.  — Par  ordre  d'impor- 
tance,  les  visceres  atteints  dans  la  cavite  abdominale  doivent  ctre  ainsi 
classes  : tube  digestif,  foie,  rate,  pancreas,  capsules  surrenales.  Les 
plaies  des  reins  et  de  la  vessie  seront  etudiees  dans  le  volume  suivant. 

a.  Lesions  du  tube  digestif.  — Qu’il  s’agisse  d’une  blessure  de 
l’estomac  ou  de  l’intestin,  les  lesions  immediates  ne  presentent  pas 
de  differences  bien  notables ; il  n’en  est  pas  de  meme  des  conse- 
quences de  ces  lesions,  ainsi  que  nous  tacherons  de  le  faire  res- 
sortir.  — En  raison  de  leur  frequence,  les  plaies  de  1’intestin  doivent 
etre  naturellemcnt  choisies  pour  type  de  la  description. 

IJlaies  de  iinleslin.  — C’est  surtout  aux  travaux  et  aux  expe- 
riences de  Travers  (1812),  Jobert  de  Lamballe  (1829)  et  Reybard 
(1850),  que  nous  sommes  redevables  dcla  connaissance  des  principaux 
faits  anatomiques  qui  sont  aujourd'hui  la  base  de  cette  etude,  et  qui 
sont  devenus,  depuis  cette  epoque,  le  point  de  depart  d’excellentes 
metbodes  therapeutiques.  Mais  ces  experiences,  consistant  en  des 
plaies  produites  principalement  a l’aide  d'instruments  piquants  ou 
tranchants,  n’eclairent  pas  a dies  seules  la  question  tout  entiere,  et 
il  est  necessaire  de  placer  a cote  d’elles  1’bistoire  des  blessures 
par  armes  a feu,  telle  que  nous  la  font  connaitre  les  observations 
recueillies  dans  les  guerres  modernes,  et  notamment  la  statistique 
si  inleressantc  de  la  guerre  d’Amerique. 

Les  jtlaies  de  l’intestin  presentent  des  varietes  nombreuses  suivant 
la  nature  de  l’instrument  qui  les  a produites,  suivant  le  siege  des 
blessures,  suivant  leur  nombre,  suivant  enfin  leur  evolution  patho- 
logique. 
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Relativement  a la  nature  de  l’agent  vulnerant,  il  y a lieu  de 
distinguer  : 

1°  Les  piqures  insignifiantes,  telles  quo  eelles  de  nos  trocarts 
capillaires  ct  les  piqures  plus  larges  produites  par  une  pointe  d epee 
ou  de  baionnette ; 

2°  Les  divisions,  qui  sont  incomplete s ou  completes.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  section  esl  transversale,  oblique  ou  longitudinale ; il 
faut  de  plus  tenir  compte  des  dimensions  de  la  coupure,  et  les  divi- 
sions moindres  quo  5 a 6 millimetres  doivent  etre  soigneusement 
separees  de  eelles  qui  presentent  des  dimensions  superieures.  Dans 
la  division  complete  lintestin  est  sectionne  en  totalite  et  les  deux 
bouts  tendent  a s’eloigner  l’un  de  l’autre.  Dans  quelques  cas  la 
plaie  intestinale  n’interesse  pas  toute  l’epaisseur  des  parois;  la 
sereuse  et  la  musculeuse  sont  seules  sectionnees ; la  sereuse  est  rare- 


ment  atteinte  isolement. 

Les  blessures  par  arme  blanche  sont  souvent  multiples;  il  n’est 
pas  question  ici  des  coups  repetes  qui  peuvent  etre  portes  dans  une 
tentative  de  suicide,  une  rixe  ou  un  assassinat,  mais  des  perforations 
dues  a une  seule  penetration  de  l’armc  : une  memo  anse  intestinale 
peut  etre  perforce  de  j>art  en  part,  ou  bien  deux  anses  voisines  sont 
atteintes.  Citons  l observation  de  Berger  dans  laquelle  un  coup  de 
couteau  traversa  l’estomac,  Lintestin  grele,  le  mesocolon  ct  le 
mesentere. 

7)°  En  troisieme  lieu  viennent  les  perforations,  les  pertes  de  sub- 
stance produites  surtout  par  les  armes  a feu.  Elies  se  presentent 
naturellement  sous  les  aspects  les  plus  divers.  On  ne  saurait  rappro- 
cher  evidemment  les  petites  plaies  produites  par  des  balles  de  cara- 
bine ou  de  revolver  do  petit  calibre,  de  ces  vastes  plaies  contuses 
rapidement  mortclles  qui  sont  le  fait  des  eclats  d’obus  volumineux. 
Entre  ces  deux  extremes  toutes  les  transitions  sont  representees. 
Dans  la  pratique  civile,  Linteret  reside  surtout  dans  l’ctude  des  bles- 
sures par  revolvers  de  petit  calibre,  ces  armes  etant  actuellement 
dans  toutes  les  mains.  Lorsqucla  balle  frappe  Lintestin  normalement 
a sa  surface,  Louverture  presente  a peu  pres  le  diametre  du  corps 
vulnerant;  mais  si  elle  atteint  une  anse  intestinale  an  voisinage  de 
son  bord  libre,  ou  au  niveau  d’une  plicature  les  dimensions  de  la 
|>laie  intestinale  deviennent  plus  grandcs.  Reclus  les  a vues  attein’dre, 
pour  des  balles  de  7 et  9 millimetres  de  diametre,  10  ct  jusqu’a 
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14  millimetres.  Sur  deux  blesses,  Trelat  a etefrappe  dela  largcur  des 
plaies,  de  leur  rccroquevillement,  du  renversement  de  leurs  bords. 
Rozzi  a vu  une  perforation  de  2 centimetres  de  large  sur  4 centi- 
metres de  long  due  a une  balle  de  7 millimetres.  La  perforation  est 
rarement  unique;  il  serait  etonnant  que  la  balle,  apres  avoir  traverse 
une  des  parois,  n’eut  plus  assez  de  force  pour  perforer  l’autre;  cer- 
tains cas  cependant,  dans  lesquels  la  balle  a etc  rendue  avec  les 
selles  peu  de  temps  apres  lc  traumatisme,  ne  sont  guere  explicates 
d’une  autre  maniere.  — Ln  regie  generate,  les  perforations  de  l’in- 
testin  ]»ar  coups  de  feu  sont  multiples  : l'intestin  est  souvent  atteint 
en  5 ou  4 endroits  differents,  5 meme  on  moyenne  d’apres  Reclus. 
Alexandre  a observe  en  Crimee  16  perforations  intestinales  dans  un 
cas  de  blessure  penetrante  de  la  region  ombilicale.  Dans  un  mcmoire 
recent  publie  dans  les  Archives  generates  de  medecine,  Charles 
Parkes  mentionne  10  perforations  completes  sur  une  longueur  de 
18  polices. 

La  distinction  relative  au  siege  de  la  blessure  n’est  pas  souvent 
etablie  en  clinique.  Sur  650  faits  releves  par  Otis,  la  portion  de  l'in- 
testin atteinte  par  lc  traumatisme  n'est  pas  indiquee  dans  au  moins 
500  faits.  L'intestin  grele  est  considere  coniine  etant  lc  plus  souvent 
atteint;  cependant,  dans  les  159  fails  positifs  de  la  slalistique  prece- 
dente,  il  y avait  50  blessures  de  l'intestin  grele  et  89  du  gros  intes- 
tin ; mais  il  faut  ici  tenir  compte  de  la  grande  quantite  des  plaies 
de  l'intestin  grele  qui  doit  figurer  dans  les  500  cas  manquant  de 
precision.  Sur  125  fails  rassembles  par  Reclus,  il  a etc  note  484  per- 
forations, dont  586  de  l’intestin  grele  pour  54  de  Lestomac  ct  46  du 
gros  intestin.  Aussi  Reclus  dit-il  qu’en  presence  d’une  plaie  pene- 
trante de  1’abdomen,  et  quel  que  soit  d’aillcurs  le  point  d’entree  du 
projectile,  le  diagnostic  de  probability  est : plaie  de  l'intestin  grele. 

Le  duodenum  est  tres  rarement  atteint;  la  statistique  precedente 
n’en  renferme  que  5 ou  6 exemples  avec  une  survie  tres  faible; 
Yileon  est  incontestablement  le  plus  expose;  le  jejunum  vient  ensuite. 
— En  meme  temps  qu’une  ou  plusieurs  anses  intestinales,  on  a vu 
le  meme  projectile  atteindre  le  gros  intestin,  l’estomac,  le  foie,  la 
rate,  la  cavite  thoraci<pie  ct  meme  les  membres.  — L’os  iliaque  est 
frequemment  lose  en  meme  temps  (juc  le  gros  intestin,  cette  coinci- 
dence etait  notec  dans  18  faits. 

L’intestin  est  ouvert.  Voyons  comment  vont  evoluer  ses  lesions. 
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Depuis  les  recherches  de  Travers,  de  Collin,  do  Parkes,  on  a note 
la  tendance  naturelle  que  presentent  vers  P occlusion  les  plaies  de 
l’intestin.  C’est  ainsi  qu’a  moins  d'etre  distendues  par  des  matieres 
liquides,  les  piqures  e'troites  se  refernicnt  immediatement  par  rappro- 
chement des  fibres  musculaires  momentanement  ecartecs.  Cette 
occlusion  se  fait  bien  plus  surement  sur  une  anse  encore  contenue 
dans  la  cavite  abdominale,  maintenue  par  les  anses  voisines  ct  appli- 
queesur  la  paroi,  que  dans  une  portion  decouvertede  l’intestin.  C’est 
sur  ce  principe  qu’est  basee  la  methode  des  ponctions  capillaires  de 
l’intestin  qui  rend  de  grands  services  dans  certains  tympanismcs.  — 
Lorsque  l’instrument  vulnerant  nemesure  pas  plus  de  6,  7 on  8 mil- 
limetres, 1’ occlusion  se  fait  encore,  mais  par  un  mecanismc  tout 
different  : La  muqueuse , glissant  sur  la  musculeusc,  grace  au  tissu 
cellulaire  lachc  qui  1'unit  a cette  membrane,  vient  faire  hernie  au 
dehors;  elle  s’etrangle  dans  la  boutonniere  musculaire,  sc  gontle  et 
determine  ainsi  l’oeclusion  de  l’orifice  intestinal.  C’est  la  theorie  du 
bouchon  muqueux  exposee  d’abord  par  Travers  (1812).  Dans  ces 
conditions,  l'issue  des  matieres  dans  le  peritoine  se  trouve  evite'e.  — 
Ce  mecanisme  de  la  hernie  de  la  muqueuse  s ’observe  dans  lcs  plaies 
par  armes  a feu , a condition  qu’elles  soient  le  resultat  de  projectiles, 
de  petit  calibre,  Indies  de  revolver,  par  exemple.  Ainsi  Barnard  a 
rassemble  dans  sa  these  21  cas  oil  la  laparotomie  a montre  une  on 
plnsieurs  perforations  intestinales,  et  dans  lcsquels  l’epanchement  du 
contenu  de  I'intestin  dans  le  peritoine  a etc  signale  G fois  seulement. 
Les  recherches  de  Beclus  seraient  plus  significatives  : 20  epanche- 
ments  stercoraux  sur  125  faits.  Dans  les  experiences  sur  les  chiens 
qu’il  a faites  avee  Nugncs,  sur  9 chiens  qui  avaient  cu  l’abdomen 
penetre  par  des  ba lies  de  5 millimetres  de  diametre,  4 survecurent, 
et  il  fut  possible  de  montrer  plus  tard  que  les  perforations  s’etaient 
chez  cux  parfaitement  cicatrisecs.  Mais  Beclus  s’etait  place  dans  des 
conditions  speciales  : chiens  prealablement  purges,  diete  et  opium 
apres  le  traumatisme,  et  de  plus  Estor  a justement  fait  remarquer 
que  la  susceptibilite  du  peritoine  souille'par  les  matieres  fecales  n’est 
pas  la  meme  chez  l’hommc  que  chez  le  chien. 

Lorsque  les  dimensions  de  la  blessure  sont  plus  considerables,  ct 
surtout  lorsque  la  section  incomplete  est  Iongitudinale,  la  plaie  reste 
beante;  lecartement  produit  par  les  fibres  circulaires  sectionnees 
donne  il  la  ]>laie  une  apparence  losangique. 

PATIIOL.  ext.  — III.  28 
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Lorsque  la  section  de  l’intestin  est  complete,  Travers  et  Jobert 
avaient  deja  note  la  retraction  et  le  resserrement  des  deux  bouts  de 
l’intestin  et  surtout  de  Tinferieur.  Cette  retraction  pourrait  etre,  au 
dire  de  Jobert,  suffisante  pour  prevenir  Te'panchement  stercoral ; 
on  admettra  sans  peine  avec  Travers,  qui  a experiments  sur  Tintestin 
rempli  de  matieres,  qu’elle  ne  lc  sera  jamais.  Elle  suffit  tout  au  plus 
a retarder  et  a moderer  1’epanchement. 

Signalons  encore  une  disposition  qui  pourrait  empecher  l’effusion 
dans  le  peritoine  : e’est  l’absence  de  parallelisme  entre  la  plaie  de  la 
musculeuse  et  celle  de  la  muqueuse. 

En  resume,  il  ne  faut  pas  exagerer  la  valeur  de  cette  espece  de 
tendance  qu’aurait  l’intestin  a obturcr  de  lui-meme  ses  blessures ; 
lorsque  la  plaie  intestinale  presente  des  dimensions  moindres  que  6 a 
8 millimetres,  et  que  l’intestin  est  a I’etat  de  vacuite,  Eeffusion  des 
matieres  n’est  guere  possible.  Elle  n’est  jamais  tres  abondante  si  elle 
existe  et  il  y a des  chances  pour  que  quelques  fausses  membranes 
viennent  produire  l’occlusion  definitive;  revolution  pathologique  se 
termine  la.  Au  contraire,  un  intestin  distendu  par  des  matieres 
liquides  versera  ces  dernieres  au  dehors  par  une  plaie  meme  minime 
sans  avoir  le  temps  d’obturer  sa  blessure. 

L 'issue  des  matieres  se  fait  le  plus  souvent  dans  la  cavite  peri- 
toneale, mais  elle  peut  aussi  se  faire  au  dehors,  lorsque  l’anse 
intestinale  perforee  est  en  meme  temps  herniee  a travers  la  plaie  de 
la  paroi.  — Les  matieres  sont,  solides,  liquides  ou  gazeuses,  melees 
dans  des  proportions  variables  aux  liquides  du  tube  digestif,  et  a un 
degre  de  digestion  plus  ou  moins  avance  suivant  le  siege  de  la  bles- 
sure, sans  qu’il  soit  souvent  possible  de  tirer  grand  profit  clinique  de 
ces  caracteres,  non  plus  que  de  1’arrivee  plus  ou  moins  rapide  des 
aliments  ingeres. 

Avant  d’examiner  les  consequences  ulterieures  de  cette  issue  des 
matieres,  nous  devons  encore  dire  quelques  mots  de  deux  complica- 
tions immediates  du  traumatisme  intestinal,  Themorrhagie  et  la  pre- 
sence de  corps  etrangers. 

La  section,  la  dechirure  meme  des  vaisseaux  de  l’intestin  pro- 
duisent  des  hemorrhagies  qui  se  deversent  dans  la  cavite  peritoneale 
ou  dans  le  tube  intestinal  lui-meme  : Themorrhagie  peritoneale  est 
en  general  pen  abondante  ici ; par  contre,  Themorrhagie  intestinale 
constitue  un  signe  frequent  des  plaies  de  Tintestin;  elle  peut  meme 
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so  montrer  ulterieurement,  au  moment  on  sc  detache  une  petite 
eschare  produite  par  le  traumatisme. 

Ees  corps  etr  angers,  compliquant  par  lour  presence  une  jdaie  du 
tube  digestif,  so  rencontrent  soit  dans  son  interieur,  soit  dans  son 
voisinage;  on  en  a vu  s'enkyster  dans  lcs  replis  voisins  du  peri- 
toine  et  y roster  pendant  un  temps  parfois  Ires  considerable ; dans 
d’autres  circonstances,  ils  deviennent  le  point  de  depart  d'accidents 
inflammatoires  dont  nous  ne  pouvons  que  mentionner  1’existence  ct 
la  possibilite. 

L’epanchement  de  matieres  intestinales  dans  la  cavite  peritoneale, 
reffusion  du  sang  dans  cette  meme  cavite  ou  la  presence  d’un  corps 
etranger  ont  pour  consequence  presque  fatale  le  developpement  d’unc 
peritonite.  Trop  souvent  e’est  une  peritonite  suraigue  generalised, 
septique  ct  suppurative,  qui  emporte  rapidement  le  malade.  D’autres 
fois  la  peritonite  est  partielle,  localisee,  adhesive,  determinant  l’acco- 
lement  de  l’anse  intestinale  ouverte  a un  point  quelconque  de  la  cavite 
peritoneale.  e'est  le  mecanisme  de  l’occlusion  secondaire  de  l'ouver- 
ture  intestinale  dans  les  cas  oil  l’occlusion  preventive  n’a  pas  ete 
suffisamment  assuree  par  le  bouchon  muqueux  ou  le  defaut  de  paral- 
lelisme  des  levres  de  la  plaie.  — On  voit  encore  survenir  la  guerison 
apres  quelques  accidents  : l’epanchement  stercoral  ou  sanguin  peu 
abundant  s’entoure  de  fausses  membranes  qui  en  limitent  rapide- 
ment l’extension;  un  abces  se  forme,  abces  stercoral  qui  s’ouvre  au 
dehors  ou  dans  un  viscerc  voisin ; il  en  resulte  une  fistule  stercorale 
qui  est  muco-cutanee  dans  le  premier  cas,  hi-muqueuse  dans  le 
second.  Dans'  certains  cas  particulierement  favorables,  deux  anscs 
intestinales  perforees  peuvent  ainsi  communiquer  rapidement  et  le 
retahlissemcnt  du  cours  des  matieres  s’effectuer  sans  trop  de  difli- 
culte.  Si  l’ouverture  presente  des  dimensions  plus  considerables  ct 
vient  se  faire  a la  peau,  la  consequence  dc  l’abces  stercoral  sera  la 
formation  d’un  amis  contre  nature , qui  ne  differe  dc  la  fistule  ster- 
corale que  par  ses  dimensions. 

Telle  est  la  filiere  des  accidents  qui  succedent  aux  plaies  du  tube 
digestif;  nous  devons  en  terminant  insister  sur  les  plaies  de  I'esto- 
mac  qui  ne  constituent  qu’un  cas  particulier  des  blessures  que  nous 
venons  d’etudicr. 

Plaies  de  lestomac.  — Elies  sont  uniques,  doubles  ou  multiples. 
Par  ordre  de  frequence,  elles  atteignent  la  face  anterieure,  la  grande 
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courbure,  la  grossc  tuberosite;  elles  s’accompagnent  frequcmment 
do  la  blessure  des  organes  voisins.  Certains  chirurgiens,  Kirmisson 
en  particular,  admettent  que  les  plaies  de  l’estomac  sont  moins 
graves  que  cellos  de  l’intestin  -grele.  L’estomac  peut  etre  vide;  s'il 
esl  [dein,  les  vomissements  qui  surviennent  peuvent  detruire  le 
parallelisme  des  levres  de  la  plaie  ct  s’opposer  ainsi  a tout  epanche- 
ment.  Mais  il  ne  faut  pas  se  Tier  trop  a celte  pretendue  benignite  des 
plaies  de  l’estomac.  La  lesion  des  arteres  volumineuses  qui  longent 
les  courbures  de  cet  organe  augmente  la  gravite  des  blessures  portant 
a ce  niveau,  en  raison  des  hematemeses  et  des  hemorrhagies  perito- 
neales  graves  dont  elle  est  asscz  souvent  la  source. 

Lorsque  les  plaies  de  l’estomac  guerissent,  elles  laissent  quelque- 
lois  a pres  elles  des  fistules  gastriques.  11  n’existe  guerc  pour  ccs 
list ules  traumatiques  plus  d’une  demi-douzaine  d’observations  incon- 
testables  : le  soldat  de  Maillot  (1794),  le  Canadien  de  Saint-Martin 
(1822),  le  grenadier  rapporte  par  Baudens  (1855),  les  cas  de  Speed 
et  de  Bowes ; Fischer  en  rapporte  6 ou  7 autres  observations  moins 
certaines.  — Dans  un  grand  nombre  de  coups  de  feu  de  la  region 
gastrique,  les  renseignements  fournis  ne  permettent  pas  d’admettre 
sans  conteste  que  l’estomac  ait  ete  atteint. 

b.  Plaies  da  foie.  — Ludwig  Mayer  en  a rapporte  177  observa- 
tions; les  plaies  par  instruments  piquants  ne  seraient  point  rares; 
les  plaies  par  armes  a feu  produisent  de  simples  sillons,  des  gout- 
tieres,  des  trajcts  complets,  parfois  meme  un  veritable  eclatement  du 
parenchyme.  L’ouverture  prescnte  souvent  une  forme  etoilee,  et  la 
reparation  s’effectue,  ainsi  que  Font  montre  les  recherches  experi- 
mentales  de  Terrillon,  aux  depens  du  lissu  cellulaire  interlobulaire. 
— Ccs  plaies  so  compliquent  tres  frequemment  de  la  blessure  d’autres 
organes,  114  fois  sur  175  (Otis). 

Les  plaies  de  la  vesicule  biliaire  sont  rares  : Mayer  en  rapporte 
11  observations,  7 par  coup  de  feu,  4 par  armes  blanches;  on  men- 
tionne,  dans  tons  les  auteurs  classiques,  l’observation  si  curieuse  de 
Paroisse  qui  trouva,  deux  ans  apres  un  coup  de  feu  recu  dans  la 
region  hepatique,  la  hallo  contenue  dans  la  vesicule  biliaire. 

Un  epanchcment  sanguin  abondant,  une  inflammation  plus  ou 
moins  circonscrite  du  [larenchyme  hepatique  autour  dun  corps* 
etranger  ou  d’un  foyer  traumatique,  sont  encore  des  consequences- 
immediatcs  ou  eloignees  des  plaies  du  foie. 
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c.  Plaies  de  la  rate.  — La  rate  est  rarement  lesee  seule;  on  a 
vu  ce  viscere  eclate,  en  attrition  complete,  versant  abondamment 
dans  le  peritoine  la  masse  considerable  de  sang  contenu  dans  son 
parenchyme.  La  frequence  des  ruptures  traumatiques  doit  etre  ici 
notee  : sur  116  traumatismes,  il  y a 53  ruptures  (Mayer).  — Dans 
la  guerre  de  Secession,  Otis  a releve  29  observations  de  plaies  de 
la  rate  par  coups  de  feu.  L’hemorrhagie  intraperitoneale  cn  est  la 
complication  dominante.  Mayer  en  a releve  32  cas,  et  on  est  etonne 
de  ne  voir  la  peritonite  signalee  que  dans  5 cas  seulement. 

Quelque  graves  que  soient  ces  lesions,  les  laits  incontestes  de 
Klebs  et  d’Albenese  (de  Palerme)  prouvent  qu’elles  peuvent  guerir. 

d.  Les  plaies  du  pancreas  sont  tres  rares  et  n’existent  pas  a l’etat 
d'isolement;  le  releve  d’Otis  en  renferme  5 cas;  nous  cn  rappro- 
clierons  1 cas  de  blessure  de  la  capsule  surrenale  rapporte  par  le 
meme  auteur. 

Mentionnons  seulement  pour  memoire  les  plaies  du  rein,  de 
l' uterus  et  de  la  vessie,  dont  l’histoire  sera  beaucoup  mieux  placec 
dans  l’etude  qui  sera  consacree  plus  tard  aux  affections  de  ces 
organes. 

e.  11  nous  reste  enfin  a parler  des  plaies  des  vaisseaux,  et  a traiter 
la  question  plus  anatomique  que  clinique  des  epanchements  san- 
cjuins  traumatiques  de  l' abdomen. 

Les  vaisseaux  atteints  dans  unc  plaie  penetrante  de  l’abdomen 
sont  les  uns  parietaux,  les  autres  visceraux.  Les  premiers,  ainsi  que 
nous  l’avons  deja  vu,  donnent  rarement  lieu  a des  epanchements 
intraperitoneaux  abondants.  II  n en  est  pas  de  meme  des  gros  vais- 
seaux arteriels  et  veineux  qui  se  distribuent  aux  visceres  abdomi- 
naux.  Guyon  a rapporte  unc  observation  de  blessure  d’une  des 
branches  des  arteres  mesenteriques ; on  trouve  dans  Otis  des  exemj)les 
curieux  de  lesions  des  arteres  mesenteriques,  coliques,  spleniques, 
gastriques,  de  blessures  de  la  veinc  porte  et  de  ses  branches,  de  la 
veine  cave  inferieure,  de  la  veine  iliaque  primitive,  etc. ; nous  nous 
contenterons  de  rappeler  un  cas  curieux,  rapporte  par  cct  auteur, 
d’anevrysme  traumatique  de  1’aorte  abdominale,  rompu  an  bout  de 
vingt-buit  ou  trente  jours. 

Lepanchement  sanguin  est  quelquefois  diffus,  souvent  il  est 
collecte ; son  abondance  est  rarement  considerable,  clle  ne  depasse 
guere  500  grammes.  Un  fait  frappant  e’est  que,  dans  les  grands  epan- 
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chemonts  qui  s’observent  pourtant  quelquefois,  la  quantile  du  sang 
ne  parait  pas  en  rapport  avec  le  calibre  du  vaisseau  le'se.  C’est  que, 
dans  la  cavite  peritoneale,  les  vaisseaux  sont  peu  comprimes  par  les 
organes  environnants  et  que  le  sang  eebappe  a Taction  coagulante  de 
l’air.  — On  a beaucoup  discute  jadis  a P Academic  royale  de  cbi- 
rurgie  sur  le  siege  de  ces  epanchements  intraperitoneaux,  sans  tenir 
un  compte  suffisant  des  varietes  nombreuses  que  l’on  pent  rencontrer. 
Deux  conditions  semblent  avoir  ici  une  grande  inlluence  : l’abon- 
dance  de  Pepancliement  et  le  siege  de  la  blessure.  Peu  abondant,  le 
sang  reste  le  plus  souvent,  comrae  le  voulait  Petit  le  fils,  circonscrit 
au  voisinage  de  la  plaie;  abondant  au  contraire,  il  a plus  de  tendance 
a sc  porter  vers  Phypogastre,  suivant  la  theorie  de  Garengeot.  Velpeau 
a montre,  par  ses  experiences,  quee’etait  bien  la  quele  sang  venait  so 
collecter  le  plus  souvent,  et  Malgaigne,  attribuant  au  mesentere  un 
role  important,  a fait  remarquer  que  les  epanchements  situes  en 
arriere  du  grand  epiploon  se  dirigeaient  vers  la  fosse  iliaque  droite, 
lorsqu’ils  se  faisaient  a droite  du  mesentere;  vers  le  petit  bassin, 
lorsqu'ils  se  produisaient  a gauche  de  ce  repli  peritoneal.  — Excep- 
tionnellement  on  a trouve  des  kystes  hematiques  dans  l’arriere-cavite 
des  epiploons  et  meme  dans  1 'epiploon  gastro-hepatique  (fait  de 
Piechaud). 

L’epanchement  sanguin  ne  provoque  pas  par  lui-meme  une  reaction 
bien  marquee  de  la  sereusc  peritoneale;  parfois  il  se  resorbe  assez 
rapidement,  au  moins  dans  sa  partie  liquide;  dans  d'autres  circon- 
stances  cettc  resorption  est  tres  lente.  On  aurait  trouve  des  caillots 
retractes,  adherents  au  peritoine  7 mois  et  meme  122  ans  apres  le 
traumatisme  qui  les  avait  produils.  L’epanchement  est  accompagne 
parfois  d’une  peritonite  parlielle,  adhesive  qui  l’enkyste.  On  a vu  de 
ces  kystes  hematiques  enveloppes  dans  une  sorle  d’hydropisie 
enkystee  du  peritoine.  L’ouverture  d’une  de  ces  poches  hematiques 
dans  un  des  visceres  creux  de  Pabdomenn  est  exceptionnelle  (1  cas 
de  Forcade  rapporte  par  Velpeau). 

Le  sang  est  souvent  melange  a des  matieres  stomacales,  intesli- 
nales,  ;i  de  la  bile  ou  de  Purine,  qui  peuvent  comme  lui  sc  collecter 
au  voisinage  de  la  plaie  qui  leur  a donne  naissance,  cheminer  en 
suivant  une  marclie  semblable  a la  sienne,  ou  enfin  dilfuser  dans 
toute  la  cavite  peritoneale;  mais  on  concoil  que  la  presence  d'autres 
matieres  que  le  sang  provoque  de  la  part  du  peritoine  une  telle  reac- 
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tion  qu'elle  domine  immediatement  toute  la  scene  pathologique.  — 
Lorsque  l’inflammation  survient,  elle  esl,  suivant  la  remarque  de 
Duplay,  bien  plus  le  fait  du  traumatisme  lui-meme  cjue  de  l’epanche- 
ment  sanguin. 

L’epanchement  sanguin  constitue  une  complication  anatomique 
qui  presente  rarement  des  symptomes  et  une  reaction  suffisammenl 
accuses  pour  modifier  i’aspect  clinique  de  la  plaie  penetrante ; aussi 
il  n'est  guere  reconnu  qu’a  l’autopsie. 

Symptomes.  — 1°  Voyons  d’abord  les  phenomenes  par  lesquels 
s’accusent  les  plaies  non  penetrantes. 

Les  plaies  superficielles  ne  presentent  le  plus  souvent  aucun  sym- 
ptome  special;  elles  guerissent  comnie  les  plaies  de  toute  autre 
region  du  corps.  11  faut  signaler  cependant  les  phenomenes  qui 
tiennent  a la  lesion  des  vaisseaux  ou  des  iilets  nerveux  de  la  paroi.  11 
pout  y avoir  en  effet  section  ou  dechirure  d’une  artere  comnie  la 
sous-eutanee  abdominale,  l’epigastrique  et  meme  la  circonflexe.  Si 
le  trajet  est  etroit,  irregulier,  l’epanchement  reste  intraparietal ; nous 
nous  contenterons  de  signaler  les  phlegmons  qui  peuvent  succeder  a 
ces  hematomes  de  la  paroi.  — Les  troubles  nerveux  forment  parfois 
nil  ensemble  clinique  des  plus  interessants.  La  douleur,  souvent  peu 
marquee  au  moment  ou  se  produit  une  blessure  inattendue,  devient 
parfois  tres  vive  au  bout  de  peu  de  temps,  meme  dans  le  cas  de  simple 
piqure.  II  suffit  pour  cela  que  la  pointc  soit  mal  aceree,  inegale,  ou 
bien  encore  que  la  blessure  sc  fasse  dans  cet  etat  d’hyperesthesie  et 
d’excitation  nerveuse  qu'on  observe  parfois  dans  les  rixes  ou  dans 
les  duels.  — La  douleur  s’irradie  en  divers  sens;  elle  provoque  des 
accidents  varies,  tels  que  dyspnee,  nause'es,  vomissements ; elle  s’ac- 
compagne  enfin  de  syncope,  de  spasmes,  do  troubles  nerveux  divers, 
ou  bien  encore,  au  premier  moment,  de  cctte  anxiete  speciale  qui 
tient  a la  terreur  du  blesse  incertain  sur  la  profondeur  a laquelle  a 
penetre  l agent  vulnerant. 

Si  cette  plaie  superficielle  a atteint  les  muscles  de  la  paroi  dans 
une  etendue  suffisante,  il  en  resulte  un  ecartemcnt  notable  des  levres 
de  l’ouvcrture  et  une  gene  fonctionnelle  surtout  marquee  dans  les 
mouvements  d’effort  et  d’expulsion  auxquels  les  muscles  abdominaux 
prennent  une  si  grande  part. 

Le  peritoine,  n’etant  plus  soutenu,  pout  ceder  a fimpulsion  des 
viscercs  abdominaux  et  s’engager  avee  line  anse  intestinale  dans  la 
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boutonniere  creee  par  la  plaie;  mais  ce  n’est  pas  ordinairement  avec 
ces  caracteres  (jue  se  presente  cette  complication.  C’est  plus  tard, 
lorsque  la  cicatrice  est  formee,  qu’on  la  voit  ceder  et  qu’on  assiste  a 
la  formation  d’une  de  cos  hernies  ventrales  dont  nous  n’avons  a indi- 
quer  ici  quo  l’existence  et  non  les  caracteres.  — Ces  hernies  se  ren- 
contrent  surtout  dans  les  blessures  du  bas-ventre  (Legouest). 

2°  Les  plaios  penetrantes  de  l’abdomen  se  traduisent  par  deux  especes 
de  symptomes  : les  uns,  primilifs,  apparaissent  au  moment  memo  de 
la  blessure  ou  dans  les  instants  qui  suivent ; les  autres,  conseculifs,  ne 
surviennent  que  plusicurs  heures,  plusieurs  jours  et  parfois  beaueoup 
plus  longtemps  apres  les  premiers.  Ce  sont  les  signes  de  la  peritonite, 
consequence  de  T infection  peritoneale. 

Dans  certaines  eirconstances,  les  commemoratifs,  les  caracteres 
de  la  blessure  parietale  : siege,  direction,  etendue,  font  craindre  la 
penetration  et  meme  la  lesion  d’un  viscere;  mais  aucun  signe  ne 
vient  confirmer  ces  crainles  avant  l’apparition  de  la  peritonite 
septique. 

Dans  beaueoup  d’autres  faits  l'etat  general  du  blesse,  fexamen 
direct  par  une  plaie  largement  beanie,  Tissue  d un  viscere,  la  consla- 
tation  d un  epanebement  traumatique  dans  le  peritoine,  l’ecoulernent 
de  matieres  prouvant  que  certains  visceres  abdominaux  sont  atteints, 
ne  laissent  pas  de  doute  a cct  egard  et  bientot  les  premiers  symptomes 
de  la  peritonite  traumatique  viennent  completer  le  tableau  clinique. 
Etudions  ces  differents  symptomes  avec  plus  de  details  en  raison  de 
leur  importance. 

La  penetration  se  traduit  souvent,  pas  toujours,  par  une  sensation 
remarquable  de  douleur  profondc,  dont  le  blesse  rend  fort  bien 
compte;  le  visage  presente  une  paleur  extreme;  le  pouls  est  petit, 
frequent,  concentre;  il  y a de  la  tendance  a la  syncope,  de  Tanxiete, 
de  la  stupeur,  avec  immobilite;  en  un  mot,  tons  les  phenomenes  du 
choc;  on  a souvent  note  simultanement  une  soil"  vive,  des  nausees, 
des  vomissements,  du  hoquet,  la  tension  spasmodique  des  muscles 
abdominaux,  du  meteorisme,  du  ballonnement  du  ventre,  quelque- 
fois  aussi,  mais  plus  rarement,  des  troubles  urinaires,  analogues  a 
ceux  quo  nous  avons  mentionnds  a propos  de  la  contusion  de  Tabdo- 
men,  et  se  produisant  surtout  dans  les  blessures  de  la  region  lom- 
baire  ou  de  Thypogastre.  II  ne  faudrait  pas  croire  d’ailleurs  que  tons 
ces  caracteres  soient  constamment  reunis ; il  n’est  pas  rare  de  ne  les 


LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  L’ABDOMEN.  441 

voir  exister  qu’en  partie  et  diverseraent  groupes  suivant  les  blesses 
observes,  et  d’autre  part  lour  ensemble  meme,  quoique  tres  impor- 
tant, s’il  doit  faire  considerer  la  penetration  comme  tres  probable, 
n'etablit  pas  son  existence  d’une  facon  eertaine. 

La  penetration  devient  au  contraire  indiscntable,  lorsque  l’on  pent 
arriver  a la  constatation  directe  des  visceres  leses  ou  non  dans  la 
cavite  abdominale  par  la  vue  on  par  le  toucher,  a travers  une  plaie 
sufflsamment  large. 

Un  signe  non  moins  certain  est  fourni  par  la  hernie  traumatique; 
Tissue  de  Tepiploon  et  de  Tun  quelconque  des  visceres  abdominaux 
s’etfectue  soit  par  la  paroi  abdominale,  soit  par  le  vagin,  soit  enfin  par 
la  partie  inferienre  du  thorax  ce  qui  suppose  qu’il  a traverse  le  dia- 
phragme  et  la  partie  inferieure  de  la  cavite  thoracique. 

[/epiploon  hernie  se  presente  sous  Taspect  d’un  champignon  grais- 
seux  a petits  lobules  Tins,  de  volume  variable,  facile  a reconnaitre  a 
la  disposition  de  ses  vaisseaux,  tant  que  la  hernie  est  rccente;  dans 
les  memes  conditions,  les  adherences  peritoneales  ne  s’etant  pas 
encore  formees,  il  nest  pas  difficile  de  s’assurer,  en  Tattirant  au 
dehors,  quil  se  continue  avec  le  tablier  graisseux  du  grand  epiploon; 
cette  constatation  devient  impossible  lorsque  Tepiploon  a pris  des 
adherences  et  que  la  hernie  s’est  recouverte  de  bourgeons  charnus. 
1/epiploon  hernie  est  sain  ou  blesse  lui-meme  et  souille;  il  joue  par 
rapport  a la  plaie  le  role  important  d’obturateur,  mais  Gayraud  a 
bien  montre  qu  il  ne  renforcait  pas  la  cicatrice  abdominale,  comme 
on  le  croyait  autrefois. 

A\  ec  Tepiploon,  ou  plus  rarement  sans  Ini,  on  peut  voir  une  anse 
intestinale  faire  hernie  a travers  les  lcvres  de  la  solution  de  conti- 
nuite  des  parois;  en  general,  c/est  Tintestin  grele,  quelquefois  le  gros 
intestin.  Tantdt  Tanse  herniee  est  saine,  tantot  die  est  lesee  par 
I'agent  vulnerant  lui-meme;  ici  elle  est  tres  petite;  la,  au  contraire, 
e’est  une  longue  portion  d’intestin,  jusqu’a  1 ou  2 metres,  qui  fait 
au  dehors  une  hernie  volumineuse;  la  surface  peut  en  etre  souillec 
par  de  la  boue,  de  la  poussiere,  du  sang.  Quelquefois  Tanse  n etant 
pas  trop  serree  se  reduit  spontanement,  c/est  T exception;  presque 
toujours,  on  voit  survenir  de  graves  accidents  d etranglement  suivis 
d une  peritonite  plus  ou  moins  rapide,  qui  imposent  au  chirurgien 
le  devoir  de  reduire  Tintestin  le  plus  tot  possible. 

On  a observe  des  hernies  de  1 estomac  scul;  le  plus  souvent  il  est 
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accompagne  de  T epiploon,  du  colon  transverse.  Enfin  on  a rencontre 
dans  ces  hernies  le  foie,  la  rate,  la  vessie,  T uterus  gravide.  Les 
symptomes  sont  loin  d’etre  aussi  nets  quand  les  visceres  blesses  ne 
font  pas  hernie  ou  ne  sont  pas  visibles  au  fond  de  la  plaie  abdomi- 
nale.  Supposons  le  cas  de  beaucoup  le  plus  frequent  : il  s’agit  d 'une 
plaie  du  tube  digestif. 

Lecoulement  des  matieres  intestinales  ou  stomacales  par  la  plaie 
est  pathognomonique  de  la  perforation  du  tube  digestif.  Quelquefois 
c’est  le  doigt  qui,  introduit  dans  la  blessure  pour  rechercher  la  per- 
foration, ressort  souille  par  ces  matieres. 

Si  dans  certaines  circonstances  la  nature  des  matieres,  ainsi  sor- 
ties du  ventre,  laisse  subsister  quelque  doute  sur  l' existence  d une 
plaie  du  tube  digestif,  et  s'il  peut  etre  necessaire  de  recourir  a un 
examen  ulterieur,  il  faut  bien  le  dire,  dans  Timmense  majorite  des 
cas,  la  coloration,  l’odeur  des  matieres,  leur  etat  d’alteration  digestive 
ne  permettent  pas  berreur.  Mais  Tissue  des  matieres  a Texterieur 
suppose  ou  un  epanchement  abondant,  ou  une  concordance  parfaite 
des  deux  plaies,  intestinale  et  cutanee,  conditions  qui  sont  loin  d’etre 
toujours  realisees.  V issue  des  gaz  de  Vintestin  a tracers  ses  parois 
dechirees  est  un  autre  signe  tres  important  de  la  penetration.  La 
tympanite  qu’ils  produisent  en  distendant  T abdomen  acquiert  une 
grande  valour  quand  die  est  localisee  en  particulier  a Tepigastre 
ou  a la  region  du  foie.  Quelquefois  les  gaz  s’echappent  d une  ma- 
niere  intermittente  en  sifflant  a travers  la  plaie  des  parois;  mais 
cc  phenomene  est  encore  plus  rare  que  Tissue  des  matieres. 
L’absence  de  parallelisme  entre  les  deux  levres  de  Torifice  parietal 
permettra  la  production  d’un  emphyseme  de  la  paroi,  d’ailleurs 
cxceptionnel. 

11  est  encore  un  symptome  curieux,  mais  exceptionnel  aussi,  des 
plaies  de  Tintestin  qui  doit  etre  mentionne  ici  : T expulsion  d'un 
projectile,  d' une  portion  de  lame  par  la  defecation.  Il  y a des  faits 
incontestables,  ou  la  balle,  oil  des  grains  de  plomb  ont  ete  rendus  peu 
de  temps  apres  le  coup  de  feu;  Thypothese  de  la  penetration  suivie 
de  retention  a la  suite  de  la  perforation  d’une  seule  des  parois  de 
Tintestin  est  alors  admissible;  mais  souvent  le  processus  est  tout 
autre,  et  il  s’agit  simplement  de  T elimination  secondaire  d’un  corps 
etranger,  enkyste  au  voisinage  d’une  anse  intestinale. 

La  lesion  du  tube  digestif  est  encore  indiquee  par  des  vomisse- 
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merits  sanglants,  s’il  s’agit  d’une  lesion  de  l’estomac,  dos  selles 
sanglantes,  dans  les  plaies  de  l'intestin ; ce  sont  la  des  signes 
d ime  certaine  valeur  qu’on  trouve  indiques  dans  bon  nombre  d’ob- 
servations. 

Comme  complement  de  tons  ces  phe'nomenes  immediats,  nous 
devons  signaler  la  possibility  d’un  epanchement  abdominal  collecte 
dans  un  des  sieges  ijuc  nous  avons  indiques,  epanchement  forme  le 
plus  souvent  par  du  sang,  ct  reconnaissable  a la  matite,  et  aux  sensa- 
tions qu’il  donne  par  les  differents  modes  de  palpation  et  de  toucher. 
Dans  les  grands  cpanchements  sanguins,  ce  sont  du  reste  les  pheno- 
menes  generaux  graves  des  hemorrhagies  internes  : paleur  de  la  face, 
petitesse  du  pouls,  tendance  a la  syncope,  collapsus  rapide,  qui 
dominent  la  scene. 

Les  symptomes  ulterieurs  seront  tres  differents  suivant  les  cas. 

Nous  savons  que  certaines  plaies  penetrantes  ne  se  traduisent  par 
aucun  symptome  pathognomonique  avant  que  survienne  l’infection 
peritoneale.  D’autre  part,  nous  avons  vu  que  dans  certaines  conditions 
d etendue  les  plaies  intestinales  pouvaient  s’obliterer  spontanement. 
Voila  done  toute  une  serie  de  faits  oil  pourront  manquer  a la  fois  et 
les  symptomes  primitifs  de  la  perforation  et  ses  accidents  consecutifs. 
La  guerison  sera  ohtenue  spontanement  sans  qu’on  ait  constate  autre 
chose  que  les  caraeteres  d’une  blessure  parietale. 

La  guerison  peut  encore  etre  ohtenue  lorsque  la  perforation  est 
rendue  evidente  par  certains  signes  primitifs,  tels  que  melama, 
hematemese,  rejet  par  les  selles  d’un  projectile,  voire  meme  issue 
des  gaz  ou  des  matieres  par  la  plaie  ahdominale  (6  cas  deReclus). 

A part  ces  cas  heureux,  beaucoup  plus  nombreux  qu’on  ne  le  croit, 
d’apres  Reclus,  les  phenomenes  primitifs,  lors  meme  qu’ils  se  |ire- 
sentent  dans  toute  leur  nettete,  ne  tardent  pas  a disparaitre,  noyes, 
perdus  dans  l’apparcil  symptomatique  hien  plus  effrayant  de  la 
peritonite  traumatique  : douleur  ahdominale  vive,  tympanisme 
considerable,  vomissements  porraces,  hoquet,  alteration  profonde  des 
traits,  petitesse  du  pouls,  depression  rapide  aboutissant  parfois  en 
quelques  lieures  a une  terminaison  fatale.  — Cette  peritonite  trau- 
matique, nous  1 avons  deja  vu,  est  dans  1’ immense  majorite  des  cas 
une  peritonite  par  perforation  intestinalc.  Elle  pent  pourtant  recon- 
naitre  pour  cause  la  penetration  des  germes  septiques  a travel's  la 
plaie  de  la  paroi. 
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Quelquefois,  apres  avoir  presen  l e dans  toute  leur  gravite  les  sym- 
ptomes  precedents,  l’inflammation  peritoneale  se  calnie  petit  a petit; 
des  adherences  ont  limite  l’epanchement  stercoral ; il  se  fait  un 
phlegmon  stercotal  qui  se  tcrmine  par  la  formation  d un  anus  conire 
nature  accidentel  ou  d’une  simple  fistule  stercorale.  Cette  derniere 
et  l’anus  accidentel  lui-meme  s’etablissent  d’aillcurs,  quclquefois  pri- 
mitivement,  par  adherence  rapide  do  l'intestin  pcrfore  a la  paroi, 
sans  1'intervention  d’un  phlegmon.  — Lorsqu’au  lieu  de  s’ouvrir  a 
la  peau,  les  orifices  voisins  dedeux  anses  ouvertes  se  mcttcnt  en  con- 
tact (listulc  bimuqueuse),  ce  pfeenomene  curieux  et  tres  rare  ne  sc 
revele  par  aucun  signc  exterieur.  — Un  anus  anormal  qui  evolue 
bien  se  retrecit  peu  a peu  et  se  transforme  en  line  fistule  stercorale 
dont  le  chirurgien  aura  plus  facilement  raison ; dans  d'autres  cas, 
1’orifice  cutane  restant  trop  large,  ou  l’eperon  forme  par  l’adossement 
des  deux  moities  de  fanse  intestinale  ne  suhissant  aucune  retraction, 
les  matieres  continucnt  a s’ecouler  en  totalite,  et  fart  est  oblige 
d’intervenir  pour  aider  la  nature  : on  trouvera  plus  loin  les  procedes 
employes  dans  ce  but. 

Les  symptdmes  propres  aux  plaies  de  I'estomac  different  peu  des 
precedents;  des  phenomenes  accuses  de  choc,  une  douleur  gastrique 
tres  vive,  le  siege  de  la  blessure,  des  vomissemcnts  abondants  de 
matieres  alimentaires,  surtout  une  hematemese,  exceptionnellement 
le  rejet  du  corps  vulnerant  par  ces  elforts  expulsifs  (cas  de  Culberston), 
tels  sont  les  signes  indiques  par  les  auteurs.  Quoique  la  constatation 
direc.tc  de  la  blessure  et  l’etablissement  d une  fistule  gastrique,  si  le 
sujet  vient  a guerir,  soient  peut-etre  les  souls  signes  de  certitude,  on 
ne  peut  refuser  aux  precedents  une  grande  valour.  — La  mort  rapide 
par  peritonite  suraigue  est  fort  a craindre,  l'etat  de  vacuite  ou  de 
plenitude  de  l’organe  avant  d'aillcurs  une  grande  importance  pour  le 
developpement  de  la  peritonite.  La  guerison  est  pourtant  observee 
asscz  souvent,  beaucoup  plus  souvent  que  dans  les  plaies  de  l’intestin 
grele,  ce  qui  a meme  fait  dire  que  les  plaies  du  tube  digestif  sponta- 
nernent  gueries  etaicnt  surtout  des  plaies  de  festomac.  Quelquefois 
des  adherences  favorisent  la  formation  de  fistules  gaslriques.  Ces 
dernieres  sont  tres  rares;  mais,  une  fois  etablies,  elles  sont  fort 
compatibles  avec  la  vie,  puisque  le  Canadien  de  Beaumont,  blesse  ii 
dix-bui t ans,  etait  encore  tres  bien  portant  a soixante-dix.  Quant  a 
la  presence  du  corps  etranger  vulnerant  dans  la  cavite  stomacale,  si 


445 


LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  L’ABDOMEN. 

ellc  pout  produirc  quclques  accidents,  olio  n’entrainerait  pas  cn 
general  une  aggravation  se'rieusc. 

5°  Symptomes  des  plaies  du  foie  et  des  voies  biliaires.  — En 
cas  d’exploration  visuelle  on  digitale,  pas  do.  doute.  L ' ecoulement  de 
bile  en  quant ite  notable  par  la  plain  a uno  valour  presque  aussi 
grande;  on  pout  cependant  l’observer  on  cas  de  plaie  du  duodenum. 
Quant  aux  signos  do  probability,  plus  ils  sont  nombreux,  plus  ils  out 
d’importance.  Ils  sont  tiros  dcs  commemoratifs,  du  siege  de  la  plaie, 
do  sa  direction,  de  l’existence  d une  douleur  hepatique  avoc  irradia- 
tion vers  l’epaule  droite  ou  le  thorax,  de  l’apparition  d’un  ictere 
intense,  d’une  glycosurie  passagere,  des  signos  d’une  suppuration  ou 
d’un  abces  hepatique.  La  peritonite  generalisee  est  ici  encore  une 
complication  frequente  et  a peu  pres  fatale;  cependant  nous  devons 
rappeler  los  faits  oil  1’ecoulement  de  la  bile  dans  le  peritoine  n’a 
produit  d’autre  accident  que  des  phenomenes  plus  ou  moins  marques 
do  peritonisme.  Nous  avons  deja  signale  ce  point  particulier  a propos 
dos  ruptures  hepatiques  observees  dans  la  contusion  abdominalo.  La 
guerison  pout  survenir  directement  sans  suppuration;  neanmoins 
celle-ci  est  une  complication  possible  et  importante  des  plaies  du 
foie. 

Enfin  L hemorrhagic  complique  assez  sou  vent  les  plaies  du  foie; 
ol le  a amenela  mort  5 fois  sur  46  plaies  par  instruments  tranchants; 
5 fois  sur  51  plaies  par  armes  a feu. 

6°  Symptdmes  des  plaies  de  la  rate.  — L 'hemorrhagie  interne 
ou  exlerne , quelquefois  simultanement  interne  et  cxlerne,  constitue 
le  caractero  principal,  la  complication  la  plus  serieuse  des  plaies  do 
la  rate  ; ellc  pout  acquerir  une  abundance  extreme  et  provoquer  rapi- 
demont  la  mort.  Lorsque  le  sang  est  on  moins  grande  abondance,  il 
pout  dtre  enkyste  par  le  fait  d’une  peritonite  circonscrite.  Mais  cos 
phenomenes  internes  sont  loin  d’etre  faciles  a diagnostiquor,  et  les 
plaies  de  la  rate  ne  sont  guere  soupconnees  que  lorsque  le  siege  ct  la 
direction  de  la  plaie  peuvent  y fairc  pensor,  ou  encore,  ce  qui  est 
plus  rare  ici  que  partout  aillours,  lorsqu’on  peut  constater  par  la  vue 
la  lesion  de  ce  viscerc.  Les  accidents  consecutifs  aux  plaies  de  la  rate 
resultent  de  l’infection  peritoneale  et  nous  ne  reviendrons  pas  sur 
les  symptomes  do  la  peritonite  generalisee. 

Nous  ne  dirons  ricn  des  symptomes  des  plaies  du  pancreas  et  dcs 
capsules  surrenales ; ce  sont  dos  lesions  exccptionnolles  impossibles 
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a reconnaitre.  Les  plaies  du  rein,  de  la  vessie  et  de  l’uterus,  seront, 
etudiees  ailleurs. 

En  resume,  dans  l’etat  general  d’un  individu  atteint  de  plaie  pene- 
trante  grave  de  l’abdomen,  ily  a deux  choses  qui  dominent  : ce  sont, 
au  debut,  les  symptomes  d’une  hemorrhagie  interne  grave,  lorsqu’il 
y a eu  lesion  d’une  artere  on  d’une  veine  importante,  plaie  d’un 
viscere  riche  en  vaisseaux  sanguins;  un  peu  plus  tard,  les  signes 
bruyants  de  la  peritonite  traumatique. 

Diagnostic.  — Pour  etre  complet,  le  diagnostic  devrait  com- 
prendre  la  solution  des  points  suivants  : la  plaie  abdominale  est-elle 
penetrante?  Si  elle  est  penetrante  a-t-elle  interesse  un  viscere  et  l’in- 
testin  en  particulier  est-il  perfore  ? Enfin  quelle  est  la  portion  de 
1’intestin  qui  est  atteinte?  La  plupart  deces  questions  restent  souvent 
sans  reponse. 

Nous  avons  enumere  tous  les  signes  pathognomoniques  de  la  pene- 
tration dans  ses  differents  modes.  Par  malheur,  nous  le  savons,  tous 
ces  signes  font  defaut  dans  bien  des  cas.  Dans  ces  conditions  il  y a 
deux  partis  a prendre  : ou  bien  attendre  les  evenements  en  restant 
dans  1’incertitude  jusqu’au  moment  oil  les  signes  de  l’infection  peri- 
toneale,  s’ils  surviennent,  demontreront  a la  fois  la  penetration  et  la 
lesion  viscerale  ; ou  recourir  a des  moyens  d’exploration  qui  permet- 
tent  un  diagnostic  precoce. 

On  peut,  en  presence  d’une  plaie  parietale,  chercher,  si  on  le  juge 
utile,  a se  rendre  compte  de  la  penetration  ou  de  la  non-penetration 
en  sondant  la  plaie  avec  le  doigt,  en  debridant  le  trajet  de  facon  a en 
reconnaitre  le  fond.  Presque  toujours,  lorsque  la  penetration  sera 
demontree,  la  laparotomie  suivra  cette  exploration. 

La  laparotomie  seule  permet  de  reconnaitre  une  lesion  viscerale 
quo  ne  decele  aucun  signe  primitif.  On  no  peut  accorder  en  effet 
ancune  confiance  au  procede  de  Senn  dont  nous  avons  parle  au  chapitre 
precedent  : l’insulflation  de  l’hydrogene  par  le  rectum  qui  revelerait 
la  perforation  intestinale  en  prodnisant  la  tympanite.  Ce  precede  est 
dangereux ; il  augmente  le  choc,  cree  des  difficultes  a la  rentree  de 
1’intestin  apres  la  laparotomie ; il  a provoque  la  rupture  de  plaies 
intestinales  anterieurement  suturees.  11  n’est  pas  infaillible  : avec  lui 
on  a meconnu  deux  perforations  de  Pestomac  (Dalton). 

Le  siege  de  la  blessure  ne  pourra  guere  qu’etre  soupconne  d’apres 
le  lieu  oil  se  trouvc  la  plaie  exterieure.  L'estomac  pour  l’epigastre,  le 
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colon  ascendant  on  le  caecum  a droite  seront  toujours  mis  on  cause. 
Mais  nous  savons  que  l’agent  vulnerant  borne  rarement  son  action  a 
une  seule  portion  du  tube  digestif  et  qu’apres  avoir  traverse  l’estomac, 
le  colon  ou  le  caecum,  il  peut  encore  atteindre  l’intcstin  grele.  C’est 
par  la  Iaparotomie  seule  qu’on  pourrait  acquerir  des  renseignements 
complets  sur  le  nombre  et  le  siege  des  lesions. 

Pronostic.  — Les  plaies  non  penetrantes  nc  sauraient  en  aucune 
fiicon  etrc  renfermees  dans  une  statistique  generate  des  plaies  de 
l’abdomen  : envisagees  dans  leur  pronostic,  clles  ne  sont  pas  tres 
graves,  et  cependant  il  y a encore  eu  8 morts  sur  100,  chiffre  en 
grande  partie  imputable  a des  lesions  viscerales  profondes  produites 
par  contusion. 

La  mortalite  des  plaies  penetrantes  est  au  moins  10  fois  plus  con- 
siderable. 57 1 7 plaies  penetrantes  de  l’abdomen  ont  donne  5051  morts, 
446  guerisons  seulement  et  242  resultats  inconnus,  soit  une  mortalite 
de  87,2  pour  100 ; le  total  des  statistiques  anterieures  releve  par  Otis 
donne  une  mortalite  un  peu  moindre,  75,1  pour  100;  le  premier 
chiffre  nous  parait  plus  en  rapport  avec  la  puissance  de  penetration 
des  armes  modernes.  On  n’oubliera  pas  non  plus  que  cette  sta- 
tistique ne  porte  que  sur  les  blesses  amends  a l’ambulance,  et  que 
le  dixiemc  des  morts  restes  sur  le  champ  de  bataille  est,  au  dire 
d’Otis,  attcint  de  plaies  de  l’abdomen. 

La  gravite  du  pronostic  est  d'ailleurs  bien  differente  suivant  les 
caracteres  de  la  plaie  et  la  nature  de  l’agcnt  qui  l’a  produite. 

Les  plaies  penetrantes  simples  sont  tout  naturellement  moins 
graves  que  cellos  qui  se  compliquent  de  plaies  viscerales.  Mais  une 
hemorrhagic  un  peu  abondantc,  la  presence  d’un  corps  etranger, 
Tissue  de  Tepiploon  ou  del’intcstin  et  leur  souillure  constituent  pour 
cette  variete  de  plaie  des  complications  toujours  sericuses. 

Pour  les  plaies  penetrantes  avec  lesion  du  tube  digestif,  il  faut, 
distinguer  les  plaies  par  armes  blanches  des  plaies  par  armes  a 
feu.  Les  premieres  sont  incontestablement  moins  graves;  la  statis- 
tique d’Otis  donne  59  pour  100  comme  chilfre  de  leur  mortalite; 
sur  21  cas  oil,  en  s’appuyant  sur  la  constatation  d’un  signe  patho- 
gnomonique,  la  perforation  a pu  etre  affirmee,  Rcclus  n’a  releve  que 
5 morts.  Pour  les  plaies  par  armes  a feu  Otis  a trouve  une  morta- 
lite de  80  pour  100;  mais  il  faut  distinguer  ici  les  plaies  par  pro- 
jectiles de  petit  calibre  comme  ceux  de  revolver  et  les  plaies  dues 
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aux  armes  de  guerre.  Avec  ccllcs-ci  la  mort  par  peritonite  est  a peu 
|>rcs  certaine,  car  les  lesions  intestinales  sont  telles  que  l’epanchc- 
ment  stercoral  ne  peut  guere  etrc  evite.  Avec  les  revolvers  de  petit 
calibre  la  guerison  s’observerait,  d’apres  Reclus,  dans  les  trois  quarts 
de  cas;  mais  cette  opinion  est  loin  d’etre  partagee  par  tout  le 
monde. 

Le  pronostic  change  suivant  la  partie  de  l’intestin  qui  a ete  blessee. 

La  gravite  plus  grande  des  blessures  de  l’intestin  grele  est  connue 
depuis  longtemps;  la  multiplicite  de  ses  lesions,  sa  mobilite,  la 
nature  de  son  contenu  qui  est  plus  fluide,  nous  l’expliquent  suffi- 
samment;  sur  56  cas  gueris,  5 seulement  appartiennent  a des  plaies 
de  l’intestin  grele  (Otis) ; dans  lous  les  antres,  il  s’agissait  de  plaies 
du  gros  intestin.  Pour  celles-ci  on  cite  en  cfTet  de  nombreux  exemples 
de  guerison  et,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  les  plaies  du  colon  descendant 
ne  sont  pas  plus  dangereuses  que  celles  du  colon  ascendant.  Celles 
du  colon  transverse  seraient  un  peu  plus  serieuses. 

La  mortality  des  plaies  de  l’estomac,  en  ne  tenant  compte  que  des 
faits  observes  avec  soin  et  ne  laissant  pas  de  doute,  serait  voisine  de 
89  pour  100.  Otis  la  croit  encore  plus  considerable.  Toutes  les  sta- 
tistiques  sont  loin  d’etre  aussi  sombres.  C’est  ainsi  que  Badly,  eleve 
de  Le  Fort,  sur  88  cas  a trouve  une  mortalite  infericure  a 15  pour 
100,  chiffre  certainement  exagere.  11  est  exact  que  les  plaies  de 
I’estomac  guerissent  plus  souvent  que  cedes  de  l’intestin  grele;  mais 
clles  sont  encore  loin  d’etre  benignes. 

Relativement  aux  plaies  du  foie,  il  est  fort  difficile  de  se  pronon- 
ccr.  La  sta tistique  d’Otis  donne  une  mortalite  de  65,5  pour  100  pour 
175  cas;  cede  de  Mayer,  portant  sur  177  faits,  domic  un  resultat 
tres  different  : plaies  par  armes  a feu,  15  pour  100;  par  instruments 
tranchants,  26  pour  100. 

La  difference  est  moins  accusee  pour  les  plaies  de  la  rate;  29  fails 
ont  donne  a Otis  une  mortalite  de  95  pour  100  et  116  observations 
de  Mayer  (traumatismes  de  toute  espece)  donnent  une  mortalite  allant 
de  60  pour  100  (coups  de  feu)  ii  87  pour  100  (ruptures). 

Les  lesions  des  vaisseaux  ont  fourni  le  chiffre  de  47  morts  sur  54. 
La  plaic  penetrante  de  1’abdomen  est  done  extremement  grave  ainsi 
que  nous  le  disions  au  debut,  et  ce  n'est  pas  trop  de  toute  1’atten- 
lion  du  chirurgien  pour  aider  et  diriger  la  nature  dans  les  efforts 
qu’elle  tente  pour  la  guerison  de  semblables  lesions. 
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Traitement.  — Appele  a traiter  unc  plaie  de  Fabdomen,  le  chi- 
rurgien  aura  pcu  do  chose  a faire,  s’il  s’agit  d une  plaie  non  pene- 
trante  : arreter  Fhemorrhagie  par  la  forcipressure  on  la  ligature; 
extraire  le  corps  etranger,  si  on  a pu  le  trouver  facilement;  nettoyer 
soigneusement  la  plaie  avec  les  solutions  de  sublime  ou  d’acide  phe- 
nique;  reunir  par  ([uelques  crins  de  Florence;  enlin  appliquer  un 
pansement  approprie,  tels  sont  les  seuls  soins  que  reclame  une  plaie 
non  penetrante  superficielle. 

Si  la  plaie  est  plus  profonde,  si  idle  a divise  les  muscles  et  les 
teguments,  en  cas  de  division  nette  il  Taut  appliquer  quelques  points 
de  suture  et  de  recommander  Fimmobilite;  le  tronc  sera  legerement 
flechi  sur  le  bassin  pour  relacher  les  muscles.  Au  moindre  soupcon 
de  lesions  viscerales,  le  chirurgien  prescrirales  preparations  opiacees 
a haute  dose  et  sc  tiendra  pret  ii  combattre,  des  les  premieres 
menaces,  la  peritonite  traumatique.  Enlin,  a distance,  Faffaiblisse- 
ment  de  le  paroi  abdominale  peut  etre  prevue,  et  le  hlesse  evitera, 
en  portant  apres  sa  guerison  une  ceinture  abdominale,  l’eventualite 
dune  hernie  vent  rale. 

La  conduite  a tenir  vis-a-vis  de  l' issue  de  l' epiploon  et  des 
visceres  abdominaux  est  maintenant  tres  claire.  ltien  des  discus- 
sions ont  eu  lieu  sur  ce  sujet  ii  l’Academie  royale  de  chirurgie.  La 
plupart  des  anciens  auteurs  croyaient  (jue  l’epiploon  laisse  en  dehors 
etait  fatalement  voue  ii  l’inflammation  et  ii  la  gangrene,  et  voulaient 
qu'on  le  reduisit  immediatement.  Un  peu  plus  tard,  les  avantages  de 
cette  epiplocele  n’ont  plus  fait  doutc  pour  personnc  (travaux  de 
D.  Larrey,  de  II.  Larrey  et  de  Robert)  : au  debut  ce  houchon'lermait 
la  blessure  et  mettait  le  maladea  l’abri  de  la  peritonite;  il  renforgait 
ensuite  Ja  cicatrice.  On  en  avait  deduit  Fimportant  precepte  de  la 
non-intervention  chirurgicale.  Il  est  evident  aujourd’hui  qu  un  epi- 
ploon sain,  peu  volumineux,  non  etrangle,  doit  etre  rcduit  si  Ton 
peut  le  faire  dans  des  conditions  d’asepsie  parfaite.  Si  l’epiploeele 
est  tres  volumineuse,  on  lie  solidement  l epi[)loon  au  catgut  ou  ]ii  la 
soie,  on  l’exciseet  on  rcduit  le  moignon  dument  lave  dans  l’abdomen. 
La  plaie  parietale  sera  suturee  coniine  dans  les  cas  precedents.  Si 
F epiploon  est  souille  de  telle  facon  que  Fantisepsic  ne  puisse  etrefaite, 
on  resequera  la  portion  douteuse  cl  on  fixerale  pedicule  dans  la  plaie. 

On  se  comportera  de  meme  si  Fepiplocele  est  ancienne,  Ires  volu- 
mineuse, enQammee. 

PATHOL,  kxt.  — III.  2tt 
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L’issue  de  l’intestin  s’accompagnant  le  plus  ordinaircment  d’ acci- 
dents do  peritonite  grave  et  d’etranglement,  la  regie  est  de  le  reduire 
toutes  les  Ibis  qu’il  est  sain;  e’est  ce  qu’on  fera  apres  1’avoir  soi- 
gneusement  lave  avec  des  solutions  pheniquees,  protegees  avec  des 
linges  chauds  et  antiseptiques.  Cette  reduction  pourra  necessiter  le 
debridement  de  la  plaie.  Si  1’intestin  hernie  est  enflamme,  si  la  vita- 
lite  de  l’ansc  ne  semble  plus  complete  par  suite  de  l’ctranglement 
qu’elle  a subi,  on  pent  encore  reduire  apres  nettoyage  soigneux;  mais 
on  aura  soin  de  fixer  l’anse  au  voisinage  de  la  plaie  abdominale 
qu’on  ne  refermera  pas. 

Y a-t-il  une  perforation  de  l’intestin  hernie,  il  faut  fermer  cette 
plaie  par  la  suture  intestinale.  En  presence  d’une  anse  etranglee  et 
menacee  de  gangrene,  si  l’etat  general  du  malade  est  bon,  et  qu’il 
puisse  supporter  une  operation  assez  longue  on  pratique  l’entereeto- 
mie  et  l’enterorrhaphie.  Dans  le  cas  contraire,  ou  avec  des  lesions 
contuses  machees  de  l’intestin,  beaucoup  de  cbirurgiens  reculent 
devant  la  resection  et  se  contentent  d’amener  l’intestin  perfore  au 
contact  de  plaie  cutanee  pour  creer  un  anus  artificiel  (jue  l’on  pourra 
gueri r ul ter ieurement . 

Dans  tons  les  cas  que  nous  venous  d’examiner,  les  indications 
therapeutiques  sont  tres  simples  et  I accord  des  chirurgiens  est  par- 
fait.  II  n’en  est  plus  de  meme  lorsqu’on  se  trouve  en  presence  d’une 
plaie  penetrante  sans  hernie  des  visceres. 

Ici  encore  deux  conditions  precises  peuvent  se  rencontrer  qui  com- 
mandent  une  therapeutique  indiscutable. 

Un  ecoulement  sanguin  par  la  plaie,  phenomene  tres  rare,  ou  1’ ap- 
parition des  signes  qui  traduisent  une  abondante  hemorrhagie  interne 
fournissent  la  meilleure  indication  d’une  laparotomic  immediate. 
L’abdomen  etant  ouvert  sur  la  ligne  mediane,  on  evacuera  les  cail- 
lots  et  l’on  placera  un  catgut  sur  le  vaisseau  qui  donne. 

La  laparotomic  est  egalement  de  regie  pour  les  cas  ou  se  produit 
une  issue  immediate  de  gaz  ou  de  matieres  par  l’ouverture  exte- 
rieure,  pour  ceux  oil  une  tympanite  precoce  ou  localisec  permet 
d'affirmer  1’effusion  des  gaz  dans  l’abdomen.  Dans  les  fails  de  ce 
genre  on  ne  peut  douter  en  effet  du  contact  etabli  entre  le  peritoine 
et  le  contenu  de  l’intestin . 11  faut  aller  au  plus  vite  obturer  1'orilice 
par  lequel  les  matieres  se  deversent. 

Dans  le  plus  grand  noinbre  des  cas  ces  phenomenes  manquent. 
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Oil  a a traitor  une  plaie  penetrante.  La  lesion  viscerale  est  inliniment 
probable,  mais  die  n’est  pas  prouvee.  Deux  parties  s’offrent  : l’ex- 
pectation  avec  un  traitement  medical,  ou  l’intervention  chirurgicale, 
c’est-a-dire  la  laparotomie.  Pendant  quelque  temps  les  chirurgiens 
out  paru  sc  partager  en  deux  camps  tres  nets,  les  non-intervention- 
nistes,  pour  lesquels  l’abstention  etait  de  regie  dans  lous  les  cas, 
les  interventionnistes  qui  operaient  toujours.  Les  premiers,  dont 
Reclus  ii  Paris  a semble  un  moment  le  chef,  opposaient  aux  revers 
de  la  laparotomie  primitive  (GO  a 90  pour  100  de  mortalite)  les 
succcs  de  l’expectation  qu'ils  evaluaient  ii  75  pour  100.  — Mais 
on  ne  saurait  vraiment  accepter  sans  discussion  les  resultats  de  ces 
statistiques.  Elies  n’ont  convaincu  personnc,  pas  meme  ccux  qui 
les  out  recueillies.  Rien  d’ailleurs  ne  serait  plus  antiscientifique  et 
plus  barbare,  que  de  se  determiner  dans  un  cas  particulier  d’apres 
un  calcul  de  probability  base  sur  un  ensemble  de  faits  quel- 
conques.  L’opinion  qui  nous  parait  prevaloir  est  celle  que  Jalaguier 
a bien  exposee  dans  de  Traite  de  chirurgie  de  Simon  Duplay  et 
Reclus. 

La  plaie  a ete  produite  par  un  instrument  assez  acere,  ou  par 
une  balle  de  tout  petit  calibre,  5 ii  6 millimetres;  il  n’y  a aucun 
symptome  local  ou  general,  indiquant  une  penetration  des  matieres 
ou  des  gaz  dans  le  peritoine;  abstention  avec  immobility,  opium, 
glace,  etc. ; mais  au  moindre  symptome  anormal  pratiquer  la  lapa- 
rotomie. 

Quand  la  plaie  est  le  resultat  d’un  coup  de  couteau  ou  de  tout 
instrument  du  meme  genre,  ou  bien  de  la  penetration  d’un  projec- 
tile superieur  comme  calibre  a 5 ii  G millimetres,  il  faut  s’assurer 
de  la  penetration,  et,  en  cas  de  plaie  penetrante,  intcrvenir  par  la 
laparotomie  immediatemcnt  apres  l’accident,  meme  en  absence  dc‘ 
tout  indice  d une  lesion  viscerale. 

La  principale  condition  du  sucees  ici  c’est  la  rapidite  de  I’inter- 
vention.  Si  Lon  attend  comme  on  l’a  conseille,  1’apparition  des  acci- 
dents peritonitiques,  on  se  trouve  presque  toujours  en  presence  d’une 
pcritonite  beaucoup  plus  etendue  que  les  accidents  constates  auraient 
[in  le  faire  croire,  et  dans  ces  conditions  on  n’obtient  que  des  resul- 
tats  deplorables  la  plupart  du  temps.  — Si  Lon  voulait  aller  au  fond 
des  choses,  il  faudrait  dire  que  l’indication  tiree  de  l’apparilion  des 
phenomcnes  peritonitiques  est  encore  inexacte  pour  un  motif  tout 
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oppose.  L;i  reaction  peritoneale  s’observe  dans  une  forte  proportion 
ehez  les  malades  qui  doivent  guerir,  mais  elle  tourne  court  comme 
l a fait  remarquer  Ch.  Nelaton. 

Nous  pensons  done  qu’il  faut  dans  les  plaies  de  l’abdomen  ne  pas 
s’en  tenir  a des  preceptes  trop  generaux,  mais  examiner  chaque  cas, 
et  se  determiner  rapidement,  immediatement,  en  connaissance  de 
cause,  pour  l’abstention  on  pour  l’intervention. 

Voyons  rapidement  quelle  sera  la  technique  de  l' operation  : La 
paroi  abdominale  sera  divisee  sur  la  ligne  mediane  sur  une  longueur 
de  12  a 13  centimetres  au  moins.  En  cas  d’hemorrhagie  constatee, 
nous  savons  ce  que  l’on  doit  faire.  On  ira  ensuite  a la  recherche  des 
lesions  intestinales.  Sauf  certains  cas,  oil  Ton  est  conduit  par  l’epan- 
chement  des  matieres  sur  la  blessure  memo,  on  se  trouve  dans  la 
necessite  d’explorer  methodiquement  le  tube  digestif.  On  part  pour 
cela  du  caecum  et  Lon  suit  dans  une  direction  le  gros  intestin,  puis 
dans  une  autre  l’intestin  grele.  Dans  cette  manipulation,  les  anscs, 
dont  on  evitera  autant  que  possible  la  sortie  en  masse,  seront  rctc- 
nus  par  des  compresses  chaudes  rigoureusement  sterilisees.  La 
manoeuvre  doit  etre  aussi  rapidement  faite  que  possible;  c’est  une 
importante  condition  du  succes.  Suivant  la  nature  des  lesions  con- 
stables, on  pratiquera  la  suture  intestinale  ou  l’enterectomie  suivie 
de  l’enterorrhaphie.  Nous  renvoyons  pour  la  description  de  ces  ope- 
rations, aux  traites  de  medecine  operatoire. 

Toutes  les  fois  que  le  peritoine  a ete  souille  par  le  contenu  de 
l’intestin,  et  surtout  s’il  y a deja  des  lesions  de  peritonite,  on  devra 
completer  L operation  par  le  lavage  de  la  sereuse.  Plusieurs  litres 
d’eau  a 40  ou  45  degres  sterilisee  et  contenant  7 pour  100  de 
chlorure  de  sodium  devront  passer  dans  l'abdomen.  Enfin,  s’il  rcste 
quelque  doute  sur  l’asepsie  de  la  cavite  peritoneale,  au  lieu  de  refer- 
mer  completcment  l’abdomen,  on  etablira  le  drainage  avec  de  la  gaze 
iodoformce  suivant  le  procede  de  Mikulicz. 

En  cas  de  plaie  de  la  vesicule  biliaire,  l’agrandissement  de  la  plaie, 
la  suture  de  la  vesicule  ou  memo  la  cholecystectomie  nous  parai- 
traient  fort  logiques,  landis  que,  dans  les  plaies  du  foie,  Lextirpation 
du  corps  etranger,  la  surveillance  des  abces  qui  pourraient  se  pro- 
duire,  constituent  les  seulcs  regies  du  traitement  chirurgical. 

Si  Lon  pouvait  avoir  dans  les  statistiques  une  confiance  absolue, 
Lextirpation  de  la  rate  devrait  tou jours  etre  tentee  dans  le  cas  de 
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grave  lesion  de  cet  organe,  puisque  dans  line  interessante  revue 
publiee  par  Gilson  dans  la  Revue  de  chirurgie  (avril  1885),  on 
tronve  18  succes  pour  18  splenotomics  pratiquees  dans  le  cas  de 
traumatismes  de  la  rate.  L’operation  n'a  jias  toujonrs  etc  immediate, 
ni  prevue;  mais,  tout  en  n’admettant  qu’avec  reserve  de  pareils 
succes,  nous  ne  croyons  pas  moins  qu  its  doivent  etre  presents  a la 
memoire  du  chirurgien,  et  constituer  pour  lui  un  puissant  encoura- 
gement dans  la  voie  de  1’ intervention  active. 


DEUXIEME  PARTIE 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  PAROIS  DE  L’ABDOMEN 


CH  VPITRE  PREMIER 

PHLEGMONS  ET  ABCES  DES  PAROIS  ABDOMINALES 


I Los  parois  de  l’abdomen  sont  lc  siege  d’inflammations  primitive - 
merit  developpees  dans  le  tissu  conjonctif  et  graisseux  qu’elles  ren- 
ferment. 

Cos  inflammations  scutes  doivent  etre  etudiees  ici;  seules  elles 
meritent  le  nom  de  phlegmons  des  parois  abdominales;  nous  au- 
) rons  a etudier  separement  les phlegmons  de  la  paroi  antero-laterale 
I et  les  phlegmons  de  la  paroi  poster ieure . 

On  nc  doit  pas  ranger  dans  les  phlegmons  antero-lateraux  ceux 
qui  sont  cn  rapport  de  continuite  avec  les  phlegmasies  profondes  du 
mediastin,  de  la  fosse  iliaque,  ni  meme  les  abces  du  foie  et  de  la 
rate  (inverts  a 1 exterieur  ; ce  sont  des  phlegmons  intra-abdominaux 
devenus  apparents  sur  lesquels  nous  aurons  soin  d’insister  a propos 
du  diagnostic. 
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11  en  esl  de  meme  a la  j)aroi  poste'rieure  pour  les  abces  perine- 
phretiques,  auxquels  d ’ail lours  leurs  relations  intimes  et  frequentes 
avec  des  alterations  renales  suffisent  pour  donner  des  caracteres  spe- 
ciaux ; ils  seront  etudies  a propos  des  affections  du  rein. 

Enfin,  avec  Chassaignac,  nous  avons  cru  plus  logique  et  plus  eli- 
nique  de  decrire,  avec  les  suppurations  pelviennes,  la  pso'ite  et  le 
phlegmon  iliaque. 


PHLEGMONS  DE  LA  PAROI  ANTERO-LATERALE 


Division.  — Ces  inflammations  peuvent  etre  subdivisees  en  Irois 
varietes  principales,  d’apres  le  siege  qu’elles  occupent  dans  l’epais- 
seur  de  la  paroi. 

1°  Phlegmons  super ficiels ; 

2°  Phlegmons  intra-musculaires  ? 

5°  Phlegmons  sous-peritoneaux . 

L’interet  cbirurgical  de  ces  trois  varietes  est.  d'ailleurs  loin  d’etre 
egal,  et  va  pour  ainsi  dire  en  croissant  a mesure  que  le  phlegmon 
siege  plus  profondement. 

Historique.  — En  fait  de  description  des  phlegmons  parietaux 
de  l’abdomen,  on  ne  trouve  guere  dans  les  anciens  auteurs  autre 
chose  qu’un  tableau  general  manquant  de  precision  et  de  nettete;  un 
bon  nomhre  de  ces  phlegmons,  les  plus  importants,  etaient  d’ailleurs 
ranges  dans  la  classe  aussi  vaste  que  confuse  des  hydropisies  enkgs- 
tees  du  peritoine. 

Bernutz,  le  premier,  decrit  fort  nettement  les  phlegmons  sous- 
peritoneaux  dans  un  excellent  memoire  public  dans  les  Archives  de 
medecine  de  1850.  En  1871,  Labuze  etudie  dans  sa  these  inaugu- 
rale  les  abces  developpes  dans  la  game  du  muscle  grand  droit  de 
1’ abdomen.  Vaussy  (1875),  Poisson  (1877)  reviennent  sur  les  phleg- 
mons sous-peritone'aux.  Mais  ceux-ci  ne  se  presentent  pas  toujours 
avec  les  memes  caracteres,  et  la  necessile  de  crecr  de  nouvelles 
subdivisions  ne  devait  pas  tarder  a se  faire  sentir. 

A cote  du  phlegmon  perihepatique  sur  lequel  avail  insistc  Pois- 
son, Heurtaux  (de  Nantes)  decrit  le  phlegmon  sous-ombilical  (Socl 
chir.  1877).  Sous  l’inspiration  du  professeur  Guyon,  le  phlegmon 
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prevesical  ou  tie  la  cavite  (le  Retzius  se  dessine  a son  tour,  these  de 
Castaneda  y Campos,  1878;  de  Gerardin,  1879.  L’etude  de  cette 
variete  si  interessantc  se  trouve  completee  dans  la  these  d’agregation 
de  Bouilly,  1880;  depuis,  nous  citerons  Macarez  (these,  Lille,  1881), 
et  Yilliers  (these,  Nancy,  1885),  qui  out  rapporte  quelques  obser- 
vations nouvelles,  surtout  interessantes  an  point  de  vue  des  termi- 
naisons. 

Nous  verrons  plus  loin  quo  ees  phlegmons  prevesicaux  sont  loin 
d’etre  lies  aussi  intimement  qu’on  pourrait  le  croire,  d’apres  lour 
siege,  a des  affections  vesicales;  sans  doute,  il  existe  de  vraies  peri- 
cystitcs  suppurees,  mais  le  plus  sou  vent  les  phlegmons  de  la  cavite 
de  Retzius  se  developpent  en  dehors  de  toute  affection  voisine,  et  leur 
histoire  ne  saurait  etre  separee  de  celle  des  phlegmons  sous-perito- 
neaux  de  la  paroi  abdominale  anterieure. 

L’etude  microbiologique  des  abces-  de  la  paroi  abdominale  reste 
encore  a faire. 

Etiologie.  — Les  phlegmons  et  abces  superficiels  ou  sous-cuta- 
ne's  sont  consecutifs  a des  contusions,  des  plaies,  des  excoriations 
superficielles,  quelquefois  encore  a des  lympbangites,  a des  erysipeles 
developpes  au  fond  de  plis  excories  chez  certaines  femmes  agees  et 
tres  grasses.  La  variete  la  plus  frequente  est  Y abces  ombilical  con- 
secutif  a la  retention  de  matiere  sebacee  dans  les  plis  profonds  de 
la  cicatrice. 

Les  phlegmons  sous-aponevrotiques  intra-musculaires  peuvent 
reconnaitre  pour  cause  une  lesion  traumatique  : plaie,  corps  etran- 
ger.  Dans  ces  cas  l’introduction  de  I’agent  pyogenc  est  tout  a fait 
dirccte.  Le  plus  souvent  ces  inflammations  sont  observees  en  dehors 
de  toute  solution  de  continuite  de  la  pcau.  Les  microbes  dans  ce  cas 
sont  charries  par  le  sang.  Un  traumatisme  prealable  favorise  sans 
aucun  doute  leur  localisation  sur  tel  ou  tel  point  de  la  paroi.  C’est 
ainsi  que  l’on  a trouve  des  bacilles  d’Eberth  dans  certains  abces  des 
muscles  droits  survenus  au  cours  ou  dans  la  convalescence  de  la 
fievre  typhoide ; il  est  possible  comme  Lahuzc  la  soutenu,  que  ces 
abces  soient  precedes  par  des  ruptures  des  fibres  musculaires  dege- 
nerees;  mais  cette  rupture  ne  suffit  pas;  l’infection  du  foyer  doit 
s’y  aj outer.  Celle-ci  etait  bien  nctte  dans  un  cas  de  Reclus  : chez 
une  femme  atteinte  de  rupture  du  grand  droit  puis  d’ervsipele 
de  la  face,  le  foyer  de  la  rupture  entre  en  suppuration  et  fournit 
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dcs  streptocoques  purs,  c’est-a-dire  les  agents  m ernes  de  l’erysipele. 

Les  plus  importants  dc  ceux  quo  nous  avons  a decrire  dans  ce 
ehapitre  sont  les  phlegmons  sous-periloneaux.  Dans  cette  classe  de 
phlegmons  envisages  sous  leur  face  etiologique,  les  uns  reconnais- 
sent  une  cause  evidente  : la  lesion  d’un  viscere  voisin,  la  propagation 
d’un  travail  ulceratif  on  phlegmasique,  on  les  a appeles  phlegmons 
symptomatiqu.es;  les  autres  sont  dus  a des  causes  plus  vagues,  plus 
generates,  a des  influences  mal  connues  : on  leur  a donne  le  nom  dr 
phlegmons  icliopathiques. 

Les  phlegmons  dits  idiopathiques  sont  encore  les  plus  interessants 
el  peut-etre  les  plus  nombreux.  On  les  voit  survenir  lc  plus  sou  vent 
chez  de  jeunes  sujets,  souvent  chez  de  jeunes  soldats  de  vingt  a 
vingt-cinq  ans,  enlrc  huit  et  trente  et  un  ans  (Bouilly)  et  presque 
toujours  chez  des  homines  (25  sur  57),  sans  autre  commemoratif  que 
dcs  troubles  digestifs  variables,  lels  que  dysenteric,  constipation, 
coliques,  dyspepsie  antericures,  sur  lesquels  Bernutz  avait  deja 
appele  l’attention,  ou  encore  des  troubles  urinaires  vagues  et  mal 
definis. 

Peut-etre  s’agit-il  la  d’une  infection  generale  ou  intestinale  pro- 
duisant  ces  troubles  dyspeptiques  et  intestinaux  dont  le  professeur 
Bouchard  a montre  toute  l'importance  (Michaux). 

L’influencc  de  l’infection  microbienne  generale  est  plus  nette  dans 
certains  phlegmons  de  la  blennorrhagie  (phlegmon  a gonocoque)  que 
Duplay  attribuait  depuis  longtemps  a une  influence  generale  et  dans 
certains  autres  qui  se  developpent  sous  l’influence  de  l’etat  puerpe- 
ral (Budin),  de  l’infection  purulente,  ou  de  la  fievre  typhoide,  en 
dehors  de  toute  lesion  musculaire  prealahle  (Bouilly). 

Les  phlegmons  dits  symptomatiques  pourraient  presque  aussi 
bien  etre  ranges  dans  la  categoric  des  phlegmons  par  propagation. 
— Les  uns  succcdent  a une  lesion  intestinale  precise  : elimination 
de  corps  ctrangers,  d’helminthes,  ulceration;  d‘ autres  resultent 
d’une  affection  perihepatique,  d’une  alteration  de  la  vesicule  biliaire; 
mais  les  plus  frequents  (Duplay)  sont  les  phlegmons  hypogastriques 
ou  peri-omhilicaux  qui  se  rencontrent  a peu  pres  aussi  souvent 
chez  la  femme  que  chez  l’honnne  (onze  homines,  neuf  femmes  sur 
vingt). 

Ces  dernieres  inflammations  sont  quelquefois  symptomatiques 
d’une  carie  pubienne,  mais  chez  1’homme  presque  toujours  elles  sont 
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eonsecutives  a des  affections  dcs  organes  genito-urinaires ; cystites 
chroniques  compliquant  l’hypertrophie  prostatiquo  cl  le  retrecisse- 
ment  de  l’urethre,  ulcerations  do  la  vessie,  qui  peuvent  etre  sponta- 
nees  (Duplay)  on  par  calculs  (Prescot  Hewet),  par  corps  etrangers.  La 
prostatite  s’y  propagc  rarement,  deux  cas  seulement  (Bouillv) ; I’in- 
iluence  de  l'inflammation  des  vesicules  seminales  (Reliquet),  celle  do 
1 epididymite  (Faucon)  qui  aboutirait  aussi  par  le  canal  deferent  aux 
vesicules  seminales  est  encore  extremement  rare. 

Chez  la  femme,  ce  sont  surtout  des  affections  uterines  ou  peri- 
uterines,  des  propagations  de  phlegmons  du  ligament  large  ou  de 
phlegmon  iliaque.  — Dans  un  cas,  l'origine  du  phlegmon  a du  etre 
rapportee  a une  inflammation  de  la  symphyse  pubienne  dans  le  cours 
de  la  grossesse. 

Anatomie  pathologique.  — Les  phlegmons  super ficiels  sont 
provoques  par  des  furoncles ; de  petites  lymphangites,  ou  bien  an 
voisinage  de  l'ombilic  par  la  retention  de  bouchons  formes  de  pous- 
sieres  et  de  matieres  grasses  au  fond  d’une  cicatrice  omhilicale 
deprimee.  Ce  sont  generalement  des  affections  sans  gravite.  Dans  un 
cas  de  Schleiter  unique,  mais  cite  partout,  la  paroi  abdominale 
s’etait  rompue  a la  suite  d’un  abccs  superficiel  d’oii  l’issue  d’une 
grande  anse  intestinale. 

Les  phlegmons  intra-musculaires  siegent  a pen  pres  exclusive- 
ment  au  niveau  du  muscle  droit.  11s  tendent  a s’ouvrir  au  dehors  el 
ne  fusent  pour  ainsi  dire  jamais  vers  la  profondeur.  1 Is  restent  pen 
etendus. 

Les  phlegmons  sous-peritoneaux  meritent  seuls  de  nous  retenir. 
Lours  caracteres  anatomiques  sont,  les  uns,  generaux,  les  autres, 
particulars  a leurs  divcrses  v arid  les. 

Les  caracteres  generaux  comprcnnent  : 1°  la  fetidite,  l’odeur 
stercorale  du  pus,  signalee  pour  la  premiere  fois  par  Dance,  inde- 
pendantc  en  general  d’une  ouverture  de  l’intestin,  due  sans  doute  a 
la  transsudation  des  gaz  du  tube  digestif; 

2°  La  possibility  de  fusees  purulenles  vers  le  scrotum,  la  cuissc, 
la  fosse  iliaque,  ces  extensions  etant  d’ailleurs  rares; 

5°  L 'induration  longtemps  persistante  des  parois  abdominales, 
due  a X infiltration  notable  de  tout  le  tissu  cellulo-graisseux  taut  de 
la  paroi  musculaire  que  du  tissu  sous-peritoneal,  infiltration  asscz 
marquee  pour  augmenter  (res  notablcment  l’epaisscur  des  parois 
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abdominales  et  dans  quelques  cas,  eloigner  enormement  du  bistouri 
la  collection  purulente  (Chassaignac,  Bernutz)  ; 

4°  Enfin,  la  tendance  generale  a faire  plutot  saillie  vers  la  peau 
quo  vers  les  parties  profondes,  ce  qui  explique  la  frequence  dc  l’ou- 
verture  a 1’ombilic,  la  rarete  de  l ouverture  dans  la  cavite  peritoneale, 
ouverture  presque  toujours  mortelle,  et  par  consequent  le  petit 
nombre  d’autopsies  qu’on  a eu  occasion  de  pratiquer. 

Les  car  ad  ere*  anatomiques  parti  cullers  a ehaque  variete  meri- 
tent  de  nous  arreter  un  peu  plus. 

On  a decrit  trois  varietes  anatomiques  bien  distinctes  : 

1°  Le  phlegmon  pe'rihe'patique,  etudie  par  Poisson  dans  sa  these; 

2°  Le  phlegmon  sous-ombilical,  de  Heurtaux ; 

r>°  he  phlegmon  prevesical,  dans  la  cavite  de  Retzius. 

Ces  trois  varietes  ne  sont  pas  egalement  frequentes,  et  comme  le 
fait  tres  justement  remarquer  Duplay,  les  phlegmons  hypogastriques 
et  peri-ombilicaux  sont  plus  communs  que  les  phlegmons  perihepa- 
tiques,  malgre  l’assertion  contraire  de  Poisson.  II  ne  faudrait  pas 
eroire  du  reste  que  les  a litres  regions  soient  completement  indemnes; 
a cote  des  cas  absolument  typiques  rentrant,  dans  le  cadre  limite  dc 
ces  trois  varietes  principales,  il  en  est  beaucoup  d'autres  qui  s’en 
ecartent  plus  ou  moins  et  qui  etablissent  entre  ces  diverses  varietes 
des  transitions  qu’on  ne  doit  pas  oublier.  Bouilly  en  rapporte  dans  sa 
these  une  observation  tres  interessante  due  a Nicaise. 

Ces  phlegmons  notamment  peuvent  prendre  une  extension  consi- 
derable et  constituer  ce  qu’on  a decrit  quelquefois  sous  le  nom  de 
phlegmon  total,  phlegmon  pro  fond  de  /’  abdomen. 

La  cavite  purulente  est  variable  dans  scs  dimensions;  petite  dans 
le  phlegmon  sous-ombilical,  elle  occupe  une  loge  plus  ou  moins  bien 
distincte  suivant  les  sujets,  et  limitce  en  avant  par  la  gaine  des 
muscles  droits,  en  arriere  par  le  fascia  dil  infra  umbilicalis,  en 
haut  par  les  adherenccs  de  ce  fascia  a la  cicatrice  ombilicale,  sur  les 
cotes  par  V union  intime  du  meme  fascia  avec  la  gaine  des  muscles 
droits. 

La  cavite  est  an  contraire  considerable  dans  le  phlegmon  preve- 
sical; elle  n’est  bien  limitee  qu’en  liaut  an  niveau  du  repli  dc  Dou- 
glas par  les  adherences  periloneales  et  aponevrotiques  (Bouilly)  ; en 
avant,  quelques  fibres  minces  et  transversales,  continuant  mal  la 
gaine  musculaire,  constituent  une  paroi  anterieure  faible,  surtout  en 
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lias;  Ic  peritoine  double'  d’un  fascia  propria  areolaire  constituc  la  paroi 
posterieure;  e’est  entre  cos  deux  lames  quo  chemine  la  vessie,  quand 
elle  se  distend.  Cette  cavite  n’est  en  somme  bien  limitee  qu’en  haul, 
elle  est  mal  fermee  en  bas  et  sur  les  cotes. 

Quant  an  contenu  de  la  cavite  purulente,  il  presente  parfois  une 
coloration  rougeatre  toute  speciale,  signalee  dans  deux  observations 
de  phlegmon  perihepatique,  dont  line  est  due  a Poisson,  et  l’autre 
est  rapportee  dans  les  cliniques  de  Gosselin. 

Dans  certains  phlegmons  hypogastriques,  succedant  a un  trau- 
matisme,  hematome  sous-peritoneal  suppure,  on  a encore  observe  le 
melange  du  pus  avec  une  quantite  variable  de  sang. 

Symptomes  et  marche.  — L’evolution  clinique  des  phlegmasies 
superficielles  ne  meriterait  pas  memo  une  mention,  si  nous  ne 
devions  rappeler  la  forme  marronnee,  saillante,  que  peut  prendre  la 
cicatrice  ombilicale,  enflammee  consecutivement  a la  retention  de 
matieres  sebacees  dans  les  sillons  profonds  qui  la  composent.  Ces 
abces  s’ouvrent  en  general  facilement;  ils  fusent  quelquefois  vers  le 
tissu  sous-peritoneal;  la  guerison  par  ouverture  de  l’abces  est  la 
regie;  elle  n’est  pas  toujours  definitive,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
de  veritables  abces  ombilicauxa  repetition. 

Ces  abces,  qui  peuvent  persister  pendant  plus  d’une  annee,  ne 
sont  souvent  termines  que  par  l’elimination  d’une  masse  sebacee, 
caseiforme,  parfois  volumineuse. 

Les  phlegmons  intra-musculaires  on  interstitiels  siegent,  nous 
l’avons  dit,  surtout  dans  la  gaine  des  muscles  droits;  ils  occupent 
rarement  les  deux  cotes  dc  la  ligne  blanche.  — La  tumefaction,  sou- 
vent tres  douloureuse,  se  tend,  durcit,  s’immobilise  par  contraction 
des  muscles  droits,  devient  au  contraire  mobile  lateralement,  lorsque 
ceux-ci  sont  dans  le  rclacbeinent.  — Dientot  la  peau  et  les  tissus 
superficiels  sont  envahis,  le  phlegmon  s’ouvrc  a l’exterieur,  et  y 
deverse  un  pus  sanguinolent,  souvent  melange  dc  debris  de  fibres 
musculaires  saines  (contusions),  degenerees  (fievre  typho'ide). 

Les  phlegmons  profonds  on  sous-peritoneaux  se  presenteraient, 
d’apres  Bernutz,  sous  deux  formes  cliniques  principales  : 1°  une  forme 
aigue,  que  nous  decrirons  surtout,  e’est  le  veritable  phlegmon;  2°  une 
forme  subaigue,  plutot  lice  a l’elimination  d’un  de  ces  corps  etran- 
gers  on  helminthes  dont  il  a ete  question  plus  bant. 

\j  evolution  clinique  du  phlegmon  sous-peritoneal  presente  frois 
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phases  asscz  distinctes,  une  premiere,  assez  difficile  a observer, 
manquant  parfois  completement  : periode  de  troubles  digestifs  ou 
vesicaux,  une  seconde  plus  nette  dans  laquelle  la  tumefaction 
phlegmoneuse  sc  presente  avec  tons  ses  caracteres;  une  troisieme 
periode  de  resolution  ou  de  suppuration. 

1 re  Periode.  — Troubles  digestifs  ou  vesicaux.  — Tres  variables, 
ce  sont  tantot  dcs  coliques,  tantot  de  la  constipation,  tantot  d('  la 
diarrhee;  il  pout  y avoir  des  nausecs,  des  vomissements,  de  la  pesan- 
teur  rectale. 

Si  le  phlegmon  est  prevesical,  on  peut  en  outre  observer  des 
troubles  urinaires.  Ge  sont  en  general  ceux  d’une  cystite  legere, 
envies  frequentes  et  douloureuses  d’uriner,  sensation  d’une  evacuation 
incomplete  de  la  vessie;  la  retention  complete  d’urine  est  rare ; Bouilly 
n’en  a trouve  qu’une  seule  observation. 

Souvent  le  debut  est  marque  par  un  grand  frisson,  bientot  suivi 
d’une  fievre  assez  intense;  l’un  et  l’autre  peuvent  manquer.  Le 
malade  ressent  de  la  douleur  en  un  point  de  l’abdomen  : cette  dou- 
leur,  un  des  signes  les  plus  importants,  ne  tarde  pas  a devenir  extre- 
mement  vive,  en  memo  temps  qu’elle  s’etend  beaucoup,  tout  en  res- 
lant plus  marquee  au  point  primitif.  Elle  est  tellement  intense  qu’elle 
empeche  tout  mouvement,  toute  exploration,  et  que  le  malade  prend 
les  positions  les  plus  bizarres  pour  chercher  a l attenuer.  — A ce 
moment,  on  observe  souvent  de  la  constipation,  des  coliques,  des 
nausees,  des  vomissements  bilieux. 

Vexamen  local  est  fort  difficile;  on  ne  constate  guere  qu’une 
chose  : la  tension  et  la  retraction  dcs  parois  de  l’abdomen  au  debut, 
parfois  un  bombement  le’ger  de  la  region  primitivement  affectee. 
Cependant  peu  a pen  la  douleur  s’attenue ; la  fievre  diminue  un  peu 
ou  se  modifie;  une  tumefaction  se  manifeste. 

2e  Periode.  — Tumefaction.  — La  tumefaction  inflammatoire 
devient  presque  toujours  rapidement  perceptible  (du  troisieme  au 
dixiemc  jour,  Bouilly);  elle  debute  par  un  empatement,  une  plaque 
dure;  bientot  la  tumeur  s’acumine  davantage,  l’inflammation  gagne 
les  teguments ; c’est  alors  que  le  chirurgien  est,  en  general  appele 
pour  intervenir. 

Cette  tumefaction  inflammatoire  presente  quelques  caracteres  spe- 
ciaux.  Dans  le  phlegmon  sous-ombilical : 1°  debut,  et  symetrie  par- 
faite  de  la  tumeur  au-dessous  de  I’ombilic;  2°  tumeur  demi-ovoide, 
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dont  hi  base  supe'ricure  est  une  ligne  horizontale  aflleurant  1 ombilic 
et  dont  le  sommet  inferieur  convexe  restc  toujours  distant  de  quel- 
(jues  millimetres  de  la  symphyse  pubienne. 

Dans  le  phlegmon  hypogastrique,  la  tumeur  cst  globuleuse, 
mediane,  ressemblant  a la  vessie  distendue;  sa  base,  inferieure,  est 
cacliee  derrierc  le  pubis;  son  sommet  est  convexe,  dirige  vers  l’om- 
bilic  qu’il  atteint  rarement,  situe  le  plus  souvent  a 7 on  8 centimetres 
du  pubis ; la  tumeur  est  syinetrique,  quelquefois  plus  developpee 
d un  cote  que  de  l’autre;  bridee  en  avant  par  les  muscles  droits,  elle 
a moins  de  tendance  a se  limiter  qu  a s’etendre.  A la  palpation,  la 
tumefaction  semble  moins  reguliere  qu  elle  ne  le  parail  a la  vue. 

La  percussion,  le  catheterismc,  le  toucher  rectal  et  vaginal  coni- 
pletent  utilement  les  donnees  fournies  parces  premieres  explorations. 

3e  Periode.  — Resolution  on  suppuration.  — Les  phenomenes 
generaux  s’attenuent  parfois  an  moment  oil  la  tumefaction  est 
devenue  apparente ; plus  tard  its  peuvent  encore  aller  en  diminuant 
graduellement,  en  meme  temps  que  disparaissent  les  signes  physiques 
de  la  tumefaction;  le  phlegmon  se  termine  alors  par  resolution. 

Le  plus  souvent,  an  contraire,  e’est  la  suppuration  qui  se  produit ; 
la  fievre  s’eleve,  des  frissons  irre'guliers  reparaissent,  accompagnes 
d'anorexie,  de  vomissements,  de  diarrhee.  La  tumefaction  est  devenue 
plus  considerable ; on  y trouve  bientot  de  la  fluctuation  qui,  dans  les 
phlegmons  hypogastriques  surtout,  pent  etre  tres  etendue.  11  n’est 
pas  rare  de  notcr  la  presence  d une  certaine  quantite  de  gaz  qui 
donnent  ii  la  poche  de  la  sonorite,  produisent  du  gargouillement 
quand  on  la  malaxe,  et  contribuent  ii  creer  un  contraste  frappant 
entre  la  mollesse  de  la  poche  ainsi  pleine  de  liquidc  et  de  gaz  et 
l’induration  parfois  enornie  de  ses  bords.  Ces  gaz  s’echappcnt  an 
moment  de  l’ouverture  et  repandent  une  odour  f elide  sur  laquelle 
nous  avons  deja  attire  l’attention. 

La  suppuration  est  ii  pen  pres  fatale  et  toujours  abondante  dans 
les  phlegmons  appeles  symptomatiques ; le  debut  est  lent  et  insidieux, 
l’cmpatcment  longtemps  persistant  sans  grands  changements  jusqu  a 
cc  qu’un  jour  se  devoilent  les  indices  incontestables  de  la  presence 
du  pus  : e’est  le  type  subaigu  indique  par  Bernutz. 

Marche.  — Duree.  — Terminaisons.  — Les  phlegmons  sous- 
peritoneaux  idiopathiques,  nous  1’avons  vu,  sc  terminent  quelquefois 
par  resolution  ou  par  induration;  mais  le  plus  souvent  la  suppuration 
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so  produit,  ;ivcc  tendance  a l’ouverture  du  cote  de  la  peau.  Excep- 
tionnellement  1’abccs  se  vide  dans  la  cavite  peritoneale,  ou  dans  un 
des  visceres  abdominaux.  Cos  terminaisons  sont  faeheuses,  la  pre- 
miere surtout;  elles  semblent  plus  communes  dans  le  phlegmon  pre- 
vesical quo  dans  tout  autre.  Ainsi,  nous  trouvons,  sur  61  cas  dc 
phlegmons  prevesicaux  releves  par  Yilliers  : 

5 cas  de  resolution  complete,  5 fa  its  d’induration  sans  suppuration 
ct  55  suppurations  sur  lesquelles  : 


L’ incision  a ole  faile  a temps 17  fois. 

L’ouverturc  s’est  faitc  a l’extcrieur 10  — 

Ront  7 a l’ombilic  ct  a son  voisinage. 

II  y a eu  ouverturc  peritoneale 10  — 

Ouverture  dans  l’intcstin  grele  (observ.  Rohmer,  Wanne- 

broucq,  Trecourt) 3 — 

Rails  le  rectum < 2 — 

Rans  le  caecum 1 — 

Dans  la  vcssic  (observ.  dc  Sainz  Blasquez) 1 — 

On  a tail  le  drainage  abdomino-vagina! 3 — 


Enfin,  il  y a 6 terminaisons  di verses,  morts  sans  ouvertures. 

Duplay  a observe  des  fusees  purulentes  par  le  canal  crural; 
on  en  a vu  se  faire.  dans  le  -scrotum;  ce  sont  la  des  faits  excep- 
tionnels. 

Dans  le  cas  de  double  ouverture,  intestinale  et  eutanee,  on  se 
trouve  cn  presence  d une  veritable  fistule  pyostercorale.  Ces  fistules 
pyoster  cor  ales  s’observent  surtout  a la  suite  de  Telimination  de  vers 
intestinaux,  18  fois  sur  72  cas  rapportes  par  Blin  dans  sa  these 
(1879);  6 de  ces  fistules  siegeaient  a Tombilic;  la  plupart  condui- 
saient  a une  perforation  du  caecum  ou  de  son  appendice. 

L’orifice  cutane  est  le  plus  souvent  unique.  La  presence  du  pus 
dans  les  sellcs,  Tissue  par  Torifice  cutane  des  gaz  digestifs  et  surtout 
dc  parccllcs  alimentaires  melangees  a du  pus  sont  les  deux  signes 
principaux  qui  permettent  dc  les  reconnaitre.  L’examcn  attent if  des 
matieres  qui  passent  par  la  listule  permettra  seul  de  dire  si  la  per- 
foration siegeait  sur  Tintestin  grele  ou  sur  le  gros  intestin. 

Quant  aux  ouvertures  peritoneales,  elles  sont  naturellement  su ivies 
d’une  peritonite  suraigue  rapidement  fatale. 

Diagnostic.  — Apres  les  details  que  nous  venous  de  donner,  il 
nous  reste  j)eu  de  chose  a dire  sur  le  diagnostic  differenciel  des 
diverses  \arietes  de  phlegmons  de  la  paroi  anterieure  de  Tabdomen. 
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Nous  rappellerons  seulement  quo,  dans  lcs  cas  do  phlegmons  des 
muscles  droits,  1' affection  occupe  rarement  les  deux  cotes;  quo  1’ in- 
flammation s’etend  rapidement  a la  peau;  qu'ello  no  s’accompagne 
pas  do  troubles  urinaires  ou  digestifs,  onfin  quo  lo  pus  qu'ello  pro- 
duit  ost  sou  vent  sanguinolent  et  renfermo  parfois  dos  fibres  rnuscu- 
laires. 

A sa  premiere  periodo,  lo  phlegmon  sous-periloneal  do  l’abdomen 
doit  dtrc  distingue  do  la  peritonite  aigue  avec  laquelle  il  a dtd  sou- 
vent  confondu;  bon  nombre  do  pretendues  peritonites  purulentes, 
ouvertes  a l’ombilic,  n’etaient  vraisemblablement  pas  autre  chose 
quo  dos  phlegmons  sous-peritoneaux. 

L’etude  attentive  do  la  douleur  est  a co  moment  1’eldmont  lo  plus 
important  do  co  diagnostic  differentiel.  — Dans  la  peritonite,  on 
effot,  la  douleur  est  bien  plus  generale;  olio  ost  moins  limitee,  lie 
presente  pas  do  centre  fixe  d’irradiation,  do  maximum  d’intensite, 
comme  dans  lo  phlegmon ; do  plus,  la  prostration,  l’alteration  dos 
traits,  la  gravite  do  I'dtat  general,  la  depression  du  pouls,  sonl  bien 
plus  accuses  on  cas  do  peritonite;  les  nausees,  les  vomissomonts  ont 
uno  frequence  et  une  intensite  bien  plus  grandes;  ils  ne  cedent  pas 
aux  traitements  les  plus  energiques;  onfin  le  meteorisme,  lo  ballon- 
noment,  la  sensibilite  generale  du  ventre  different  notabloment  do 
f induration,  parfois  memo  do  la  retraction  do  la  paroi,  qu’on  observe 
dans  lo  phlegmon. 

A cctte  memo  periodo  on  peut  encore  confondre  lo  phlegmon  do 
f abdomen  avec  uno  ente'ritc,  une  enteralgie,  une  cystito,  une  poussee 
inffammatoire  devoloppee  autour  d’unc  tumour  abdominalo. 

Pour  f entente,  l’intensite  des  coliques,  la  diarrhee,  la  generalisa- 
tion des  phenomenes,  ou  bien  au  contrairo  lour  localisation  precise 
a 1’intestin  grele  ou  au  gros  intcstin,  fabsence  do  tumour  on  general, 
permettont  do.  faire  lo  diagnostic,  et  si  quclquefois  lo  tissu  cellulairo 
s’enflamme  autour  du  caecum,  c’cst  bien  plutot  avec  lo  phlegmon 
iliaque  quo  lo  diagnostic  ost  a faire.  — On  n’oubliera  pas  d'aillours 
l importance  dos  phenomenes  intestinaux  qui  peuvont  prdcedor  ot 
causer  los  phlegmons  profonds  do  f abdomen. 

La  [confusion  du  phlegmon  sous-peritoneal  avec  I’onteralgie  sera 
de  courte  duree;  si  le  chirurgien  explore  la  region,  il  constatera 
dans  le  phlegmon  la  tumefaction,  la  retraction  profonde  do  la  paroi 
abdominalo,  I’dtat  febrile  general,  1 elevation  do  temperature  locale, 
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tous  symptbmes  faisant  absolument  defaut  dans  l’enteralgie;  la  dou- 
leur  elle-meme  n’y  cst  pas  localisee,  cllc  ne  semble  pas  s’irradier 
autour  d’un  point  maximum,  comniecela  s’observe  dans  le  phlegmon. 

A la  periode  de  tumeur,  il  n’esl  pas  facile  de  distinguer  toujours 
les  peritonites  enkystees,  les  peritonites  cbroniques,  des  phlegmons 
abdominaux.  L’integrite  habituelle  des  teguments,  I’cedeme  de  la 
paroi  se  traduisant  par  les  plis  radies  produits  par  l’impression  du 
stethoscope,  revolution  longue  de  f affection,  souvent  des  antece- 
dents suspects  de  tuberculose,  l’etude  attentive  des  resultats  fournis 
par  la  palpation,  la  percussion,  permettront  dans  certains  cas  de 
reconnaitre  une  peritonite  chronique.  simple  ou  tuberculeuse, 
enkystee  ou  non.  Quelquefois  cette  peritonite  enkystee  sera  sympto- 
matique  d’une  tumeur  abdominale,  ct  le  diagnostic  deviendra  plus 
delicat  encore;  on  sebasera  principalement,  pour  etablir  le  diagnostic 
de  phlegmon,  sur  la  participation  de  la  paroi  abdominale  a la  tumeur, 
sur  son  induration,  et,  a la  periode  terminate,  sur  des  signes  non 
douteux  d’une  ouverture  prochaine  a l’exterieur. 

Le  diagnostic  du  phlegmon  hypogastrique  ou  prevesical  comportc 
on  particulier  la  solution  de  deux  problemes  : 1°  ce  n’est  pas  la 
vessie  saine  qui  forme  la  tumeur;  2°  ce  n’esl  pas  non  plus  la  vcssie 
maladc. 

La  tumeur  formee  par  la  vessie  distenduc  est  reguliere,  non  bos- 
selee,  plus  molle;  clle  se  vide  par  le  catbeterisme. 

11  n’est  pas  toujours  aussi  facile  de  diagnostiquer  un  diverticule 
anormal,  une  poche  determinee  par  une  tumeur,  une  vessie  device 
ct  comprimce  par  un  corps  fibreux  ou  quclque  tumeur  du  bassin, 
un  gros  calcul.  — L’etude  attentive  de  la  miction,  des  explorations 
soignees  seulcs  peuvent  trancber  la  question  en  cas  de  doute.  — 
On  ne  devra  jamais  oublier,  a ce  propos,  quc  la  vessie  pent  pre- 
senter des  adherences  a la  paroi  abdominale  anterieure,  ce  qui  com- 
mande  une  certaine  prudence  lorsqu’on  ouvre  un  phlegmon  hypo- 
gastrique. 

Quant  aux  tumeurs  abdominales,  [ilus  d’une  Ibis,  a un  certain 
age,  des  phlegmons  sous-peritoneaux  a marchc  lente  ont  etc  pris 
pour  des  cancers  de  l’ombilic,  de  l’intestin,  du  bas-ventre;  on  hesite, 
malgre  un  etat  general  relativement  bon,  a cause  de  la  durete  de  la 
tumeur  profonde,  jusqu’au  jour  oil  les  phenomenes  aigus  apparais- 
sent  oil  la  tumeur  se  ramollit,  s’enflamine  et  vient  envahir  les  tesru- 
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meats.  — L’age,  les  troubles  digestifs  anterieurs  rendent  fort  bien 
compte  des  difficultes  dc  ee  diagnostic,  Ires  bien  expose  dans  les 
C Uniques  de  Gosselin  (t.  11,  65°  lecon). 

Enliu,  dans  certains  cas,  on  voit  survenirdes  abces  profonds  sous- 
peritoneaux,  qui  ne  sont  que  des  fusees  purulentes  ou  des  propaga- 
tions d’inflammations  d’autres  regions;  mais  alors,  a cote  des  sym- 
ptdines  du  phlegmon  abdominal  el  avant  cux,  on  aura  pu  observer, 
par  exemple,  les  signes  des  abces  du  mediastin;  la  fusee  purulcnte 
se  fera  au-dessous  du  sternum,  dont  l’altdration  est  la  cause  pre- 
miere et  facile  a constater. 

S'il  s’agit  de  suppurations  pelviennes,  d’un  abces  de  la  fosse  iliaque, 
les  commemoratifs,  les  lesions  peri-uterines,  le  lieu  de  la  propaga- 
tion qui  se  sera  faite  plutot  a la  partie  inferieure  et  laterale  au- 
dessus  du  pli  de  l’aine,  rendent  le  diagnostic  assez  facile.  — Dans 
quelques  eas,  il  sera  necessaire  de  pratiquer  avec  soin  l’exploration 
du  cordon,  de  l'urethre,  des  testicules,  d’examiner  l’etat  general  de 
l’individu,  pour  ne  pas  meconnaitre  line  funite  blennorrhagique, 
tuberculeuse  ou  typhoide. 

Pronostic.  — Nullement  grave  pour  les  inflammations  superfi- 
cielles,  pen  rcdoutable  dans  les  phlegmons  interstitiels,  malgre  la 
degenerescence  musculaire  dont  ils  peuvent  etre  [’expression,  le 
pronostic  est  serieux,  mais  rarement  mortel  dans  les  phlegmons  pro- 
fonds sous-peritoneaux.  Les  signes  se  caracterisent  en  general  assez 
tot  du  cole  de  la  peau  pour  amener  une  intervention  chirurgicale 
rapidement  suivie  d’amelioration.  Dc  toutes  les  ouvertures  sponlanees 
la  seule  dangereuse  est  l’ouverture  peritoneale;  on  l'evitera  assez 
facilement  en  incisant  de  bonne  heure  le  phlegmon  sous-peritoneal. 

Quant  aux  autres  terminaisons,  on  se  rappellera  seulemenl  la 
possibilite  d’induration  et  de  fist ulisation  des  trajets  purulents  ou 
pyostercoraux,  et  en  second  lieu  l induration  longtemps  persistante 
qui  suit  ces  phlegmasies,  amene  une  certaine  gene  fonctionnelle  et 
commando  par  consequent  quelques  reserves. 

Traitement.  — Les  emollients  et  Louverture  rapide  conviennent 
aux  phlegmons  sous-cutanes  et  interstitiels ; en  cas  de  phlegmon 
sous-peritoneal,  on  doit  tenter  d'amener  la  resolution;  s’il  s’agit  de 
la  forme  aigue,  les  antiphlogistiques  doivent  etre  employes  avec 
energie;  onse  trouvera  bien  d’une  large  application  de  sangsues  loco 
( lolenti ; puis  viendront  les  bains  prolonges,  les  applications  cal- 
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mantes,  pommade  belladonee,  morphine;  enfin,  aussitot  que 
l’oecheme  de  la  peau,  la  fluctuation  profonde  denonceront  la  presence 
du  pus,  on  fera  une  ouverture  large  ct  profonde,  en  n’oubliant  pas 
qu’on  est  presque  toujours  surpris  de  la  profondeur  enorme  a 
laquelle  il  faut  aller,  profondeur  telle  qu’elle  fail  croire  le  plus  sou- 
vent  aux  assistants  non  prevenus  que  le  chirurgien  a penetre  dans  la 
cavite  peritoncale.  L’incision  sera  unique  et,  mcdiane,  sus-pubienne  si 
on  a le  choix.  Dans  certains  cas,  elle  devra  etre  deplacee  : incisions 
de  necessity  ; on  pourra  etre  amcne,  chez  la  femme,  a faire  le  drai- 
nage abdomino-vaginal  (Gosselin,  Le  Fort,  Tillaux). 

II 

PHLEGMONS  ET  ABCES  DE  LA  PAROI  POSTERIEURE 

Independamment  des  abces  perinephretiques  ou  iliaques  et  des 
abces  froids  par  congestion  qui  peuvent  venir  faire  saillie  dans  la 
region  abdominale  ou  lombaire,  on  ne  rencontre  que  rarement  des 
collections  purulentes  dans  cette  region. 

Chassaignac  a cependant  rapporte  quelques  observations  curieuses 
d 'abces  developpes  dans  les  bourses  muqueuses  accidentelles  de  la 
region  lombaire.  Ces  sortes  d’hygromas  suppures  sont  generalement 
consecutifs  au  port  d'un  bandage  herniaire  defectueux  ou  en  mau- 
vais  etat.  11  suffit  d’etre  prevenu  de  leur  existence. 


CHAPITRE  11 

TUMEURS  DES  PAROIS  ABDOMINALES 


Les  caracteres  anatomiques  et  cliniques  speciaux,  l’aspect  particu- 
lier  des  tumeurs  de  l’ombilic  motivent  une  description  a part.  — 
Cette  premiere  elimination  faite,  il  convient  d’en  faire  une  seconde, 
plus  importante  encore,  relative  aux  tumeurs  d’origine  herniaire  qui 
vienncnt  faire  saillie  dans  les  di verses  regions  des  parois  de  l’abdo-- 
men.  — Ce  sont  bien  la  sans  doute  des  tumeurs  incloses  dans  les- 
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parois  abdominales ; mais  lour  histoire  no  saurait  etre  separec  sans 
grands  inconvenients  do  l’etude  des  hernios. 

Disons-lo  tout  do  suite,  parnii  les  tumours  propromen t dites  dos 
parois  abdominales,  une  seule  classe  doit  appoler  l’attontion  et 
meriter  nno  etude  approfondio,  ce  sont  les  fibromos,  encore  appeles 
tumours  libreusos  pdripelviennos. 

Les  autros  sont  |ilus  raros,  ou  no  presentent  aucun  earactere  par- 
tioulior  a la  region  <[ui  nous  occupe;  nous  los  signalorons  rapidement 
dans  un  second  chapitre. 


I 

FIBROMES  DES  PAROIS  ABDOMINALES 

Cette  denomination,  qui  ne  prejuge  rion  sur  les  connexions  do  la 
tumeur,  nous  somble  preferable  a cello  do  tumeur  fibreuse  peripel- 
vienne,  souvont  employee  aussi  pour  qualifier  les  tumeurs  dont  il 
s’agit. 

Historique.  — Quatre  observations  seulomcnt  avaient  ete  pu- 
blides,  ot  olios  passaient  inapercues,  lorsque  Huguier,  le  premier, 
attira  l’attention  sur  ces  tumeurs,  dans  une  communication,  faite  a 
la  Societc  do  chirurgioen  1860  et  suivio  d'uno  discussion  : il  les  appe- 
lait  tumeurs  fibreuses  do  la  fosse  iliaque.  Des  faits  semblables  furent 
alors  rapportes  par  Michon  et  Nelaton.  L’anne'e  suivante  (1861), 
Bodin  on  lit  le  sujet  do  sa  these  inaugurate;  en  1 862,  Nelaton  v 
consacra  une  de  scs  cliniques,  et  deux  ans  apres  parut  une  inte'res- 
sante  communication  de  Chcron  sur  revolution  de  ces  fibromes. 

— Puis  une  longue  periode  de  silence,  aucun  fait  nouveau  ne  venant 
ranimer  la  discussion  tombee.  — En  1875,  elle  fut  reprise  par 
Tillaux  a l’occasion  d’un  fait  sur  lequel  nous  aurons  a revenir. 

— Guyon  et  Yerneuil  apporterent  des  observations  neuves  ; celles 
de  Guyon  out  ete  consignees  dans  la  Tribune  medicale  de  1876; 
la  memo  annee,  la  Faculte  de  Paris  recut  egalement  la  these  de 
Salesse. 

Plus  recemment,  dans  une  these  de  1885,  M.  Guerrier  avait 
recueilli  tous  les  cas  publies  jusqu’a  lui,  au  nombre  de  44,  dont 
2 ou  5 peut-etre  ne  meritent  pas  le  nom  de  fibromes;  la  these 
de  M.  Damalix  (1886),  ajouta  quclques  nouveaux  faits.  Enfin  en 


468  LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQIJES  DES  PAROIS  DE  L’ABDOMEN. 

1888,  le  traite  coraplet  do  Labbe  cl  Remy  presenta  1’analyse  d’une 
centaine  de  cas. 

Anatomie  pathologique.  — 1°  Siege.  Les  fibromes  intraparie- 
taux  se  devclopperit.  on  general  an  voisinage  do  J ’arcade  crurale  ot  do 
la  partie  anterieure  do  la  crete  iliaque  ; quelquefois  ils  sont  plus  rap- 
prochcs  dcs  fausses  cotes,  enfin  on  les  a observes  dans  les  points 
intormediaires.  — Ge  sont  done  presque  toujours  des  tumours  de  la 
paroi  laterale  de  L abdomen;  on  pourrait  encore  ajouter  qu’elles  se 
developpent  on  general  dans  la  partie  profonde  de  cette  paroi,  dans 
la  couche  sous-pe'ritoneale. 

2°  Pedicule,  connexions , adherences.  On  pensait  generalement 
que  l’un  des  principaux  caracteres  anatomiques  de  ces  tumeurs, 
c’esl  leur  pe'diculisation  frequente. 

Le  pedicule,  disait-on,  les  rclie  au  pdrioste  du  bassin,  generalement 
a lepine  iliaque  anterieure  et  superieure,  quelquefois  aux  fausses 
cotes.  Nelaton  en  avait  fait  un  caractere  absolu  de  ces  tumeurs  ; 
cependant  un  certain  nombre  de  faits,  recueillis  et  commentes  par 
Guyon  en  1876,  avaient  montre  que  cette  conclusion  etait  trop 
absolue.  Labbe  a cte  plus  loin. Pour  lui,  le  pedicule  n’existepas  sou- 
vent,  s’il  a jamais  existe.En  fait,  « si  Lon  a cm  le  sentir  nettemont 
pendant  la  vie,  » la  verification  anatomique  ou  operatoire  no  l’a 
jamais  confirme. 

Pour  moi,  dans  un  cas  oil  il  m’avait  paru  sentir  nettement  un 
pedicule  avant  P operation,  j’ai  pu  constater  que  cette  impression 
m’etait  fournie  par  un  faisceau  musculaire  dependant  du  transverse 
dont  l’insertion  se  faisait  au  voisinage  de  Lepine  iliaque  anterieure  et 
superieure.  Je  croirais  volontiers  quo  le  phenomene  incontestable  de 
la  sensation  du  pedicule  est  du  presque  toujours  a une  disposition  de 
ce  genre. 

Ces  tumeurs  sont  done  d’origine  aponevrotique  et  non  j»as  perios- 
tiquo,  elles  font  partie  d’un  groupe  pathologique  bien  defini,  a savoir  : 
des  fibromes  aponevrotiques  intraparietaux,  qu’on  pout  rencon- 
Iror  dans  la  region  cervico-dorsalo  aussi  bien  que  dans  la  paroi 
abdominale,  quoique  moins  frequemment.  — Nous  avons  observe 
nous-meme  un  fibrome  intraparietal  de  la  region  lombaire. 

Les  tumeurs  dont  nous  parlons  n’ont  pas  en  general  de  con- 
nexions directes  avec  les  muscles,  qui  sont  seuloment  etales  a leur 
surface.  Mais  olios  sont  plus  ou  moins  confondues  avec  les  ibuillots- 
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fibreux  profonds  de  la  paroi.  Elies  adherent  assez  frequemment  a 
l’arcade  de  Fallope. 

Line  adherence  intime  existe  souvent  encore  a la  face  externe 
du  peritoine,  et  il  est  facile  de  prevoir  toute  l’importance  de  cctte 
connexion. 

Exavien  macroscopique.  /I  la  coupe,  la  tumour  presenle  la 
couleurblanc  grisatreet  1’aspect  feutre  des  libromes;  tantot  les  fibres 
y sont  disposers  circulairement  autour  d un  on  de  plusieurs  noyaux, 
tantot  dies  out  un  aspect  plexiformc. 

4°  E.vamen  microscop  ique.  Histologiquement,  ce  sont  ordinairc- 
ment  des  fihromes  purs,  e’est-a-dire  des  tumeurs  constitutes  par  du 
tissu  conjonctif  complctement  developpe,  a l’etat  de  fibres. 

Quelquefois  on  anrait  note  des  cellules  fibroplastiques,  mais  alors 
ce  sont  des  sarcomes,  des  tumeurs  fibroplastiques  qui  olfrent  pen- 
dant line  periode  plus  ou  moins  longue  tous  les  caracteres  des 
fibromes.  A un  certain  moment  de  leur  existence,  les  caracteres  cli- 
niques  de  ces  tumeurs  ainsi  que  leur  evolution  les  font  reconnoitre 
pour  deveritables  sarcomes;  il  s’agit  d’ailleurs  de  faits  rares, a peine 
entrevus.  — Dans  un  fait  de  Panas  (18712)  rapporte  par  Duplay,  on 
a trouve  des  fibres  musculaires  incluses  dans  la  tumenr. 

Kxte'rieurement  la  tumeur  est  bien  nette,  bien  distincte  des  parties 
voisines,  facile  il  decortiquer,  ii  enucle'er;  cost  un  caractere  de  plus 
pour  etablir  sa  benignite. 

Etiologie.  — Fait  bien  curieux,  ces  tumeurs  se  developpent 
toujours  chez  des  femmes  pendant  la  periode  de  l’activite  sexuelle  et 
presipie  toujours  apres  un  accouchement.  Sur  les  100  fails  rassem- 
ble's  par  Labbe  et  Ilemy  on  n’en  trouve  quo  4 appartenant  ii  des 
homines.  Encore  pourraient-ils  donner  prise  ii  quelque  discussion. 

Symptomatologie. — An  debut  la  tumeur  passe  le  plus  souvent 
inapereue,  coniine  presque  toutes  les  tumeurs  indolcntes;  c'esl  par 
hasard,  en  y portant  la  main,  en  faisant  un  effort,  en  recevant  un 
coup  sur  cette  region,  que  les  malades  s’apergoivent  de  1 'existence 
d une  tumeur,  qui  a dejii  un  certain  volume,  et  qui  siege,  conime 
nous  l’avons  dit,  le  plus  souvent  un  pen  au-dessus  de  Farcadc  de 
Fallope. 

La  tumeur  ne  tarde  pas  ii  augmenter  de  volume;  parfois  elle 
devient  un  peu  sensible ; elle  se  presente  alors  avec  les  caracteres 
suivants  : la  paroi  abdominale  est  soulevee  dans  une  etendue 
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variable,  par  une  tumeur  generalemenl  ovoi'de,  plus  ou  moins  aplatie, 
de  consistance  dure,  a surface  lisse  et  polie,  non  bosselee,  bien  cir- 
conscrite.  — Les  dimensions  en  soul  Ires  variables,  depuis  le  volume 
d une  tele  d'adulte  dans  un  cas  de  Broca,  jusqu’a  celui  d une  petite 
pomme. 

La  tumeur  a peu  de  connexions  avec  les  muscles,  mais  sa  situa- 
tion intraparietale  cst  telle,  que  ceux-ci  ne  peuvent  se  contracter  sans 
la  fixer,  et  cette  fixation  par  la  contraction  musculaire  constitue, 
avec  la  mobiiite  de  la  tumeur  quand  les  parois  sont  relachees,  un 
des  meilleurs  signes  du  siege  intraparietal  du  neoplasme. 

L’exploration  des  parties  voisines  revele  quelquefois  fexistence 
d’une  adherence  a f arcade  de  Fallope,  d’un  pedicule  rattache  au 
perioste  du  bassin,  principalement  a l’epine  iliaque  anterieure  et 
superieure  ; les  tractions  exercees  sur  la  tumeur  font  reconnaitre  tres 
nettement  fexistence de  cc  pedicule  dont  j ai  indique  la  signification; 
quant  a fadherence  peritoneale,  lorsqu'elle  existc,  il  n’y  a guere 
moyen  de  la  soupconner  avant  f operation. 

Les  regies  ont  peu  d’influence  sur  revolution  de  la  tumeur.  II  n’en 
est  pas  ainsi  de  la  grossesse  qui  determine  parfois  un  accroissement 
notable. 

devolution  est  lente,  peu  douloureuse ; la  tumeur  ne  menace  pas 
fexistence;  ellene  s’accompagne  pas  de  cachexie  ; son  enucleation  est 
facile:  e’est  done  une  tumeur  benigne . Malhcureusement  son  accrois- 
sement est  indefini. 

Une  autre  reserve  doit  etrefaite  a ce  pronostic  Benin,  et  elle  a une 
grande  importance  : je  veux  parler  des  dangers  que  fadherence  peri- 
toneale pourrait  faire  courir  a la  malade  pendant  f operation  si  celle- 
ci  n’etait  pas  bien  conduite. 

Diagnostic.  — Un  premier  point  de  diagnostic  consiste  a distin- 
gucr  une  tumeur  parietale  d une  tumeur  intra-abdominale  mobile, 
comme  un  librome  uterin  ou  un  kyste  ovarique. 

Les  pressions  exercees  directement  sur  f abdomen  ne  donnent 
aucune  idee  de  fepaisseur  des  tissus  qui  separent  les  doigts  d une 
masse  solide  sous-jacente.  La  sensation  lournie  par  une  tumeur 
superficielle  ou  par  une  tumeur  profonde  est  toujours  la  meme; 
mais,  dans  les  tumeurs  parietales,  on  pent,  quelquefois,  avec  la  main, 
refouler  la  paroi  abdominale  sur  les  cotes  de  maniere  a engager 
fextremite  des  doigts  uerriere  la  tumeur.  — Un  signe  tres  impor- 
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taut  c’est  celui  que  nous  signalions  plus  haut  : mobilite  do  la 
tumour  pendant  le  relaclioment  dos  muscles  do  I'abdomen,  lixitedans 
la  contraction  do  cos  memos  muscles ; ce  caractere  est  absolument 
propre  aux  fibromes  do  la  paroi.  11  no  faut  pas  oublier  noanmoins 
(pic  la  mobilite  n’est  [ias  la  memo  dans  tous  los  sons,  ct  qu’elle 
est  on  particulier  limitde  quelquofois  par  un  pedicule  implante  au 
voisinage  do  la  ceinture  du  bassin.  — Enfin  los  fibromes  uterins,  los 
tumours  ovariques,  out  dos  signes  propres  qui  font  ddfaut  dans  los 


tumours  dos  parois  do  l'abdoinen. 

Le  diagnostic  est  parfois  plus  difficile  a faire  avec  certaines  tumours 
herniaires  : entero-epiploceles,  epiploceles  irreductibles  indurees; 
mais  nous  forons  remarquor  que  los  libromos  des  parois  abdominales, 
sans  en  etre  bien  eloignes  d’ailleurs,  no  se  developpent  guere  dans 
los  principals  regions  herniaires  ; que  leur  pediculo  est  plutot  dirige 
vers  l’epino  iliaque  anterioure  et  superieure  que  vers  les  anneaux 
inguinaux  eux-memes ; enfin  que  la  tumour  fibreuse  peripelvienne  est 
imc  production  a surface  lissc,  a consistance  egale,  mate  dans  toute 
son  etendue.  Au  contraire,  une  entero-epiplocele  presente  des  parties 
sonores  ot  dos  portions  mates  ; la  surface  de  l’epiplocele  est  inegale 
et  bosselee,  et  toute  tumour  herniaire  pent  etre  en  partie  reducible. 
Los  autres  tumours  developpees  dans  la  paroi  ont  une  etiologic  par- 
ticuliere  : phlegmons  chroniques,  hematomes  intra-musculaires, etc., 
ou  des  caracteres  speciaux  qui  permettront  de  les  reconnaitre. 

Les  exostoses,  les  osteosarcomes,  les  enchondromes  du  bassin  prd- 
teraiont  encore  a la  confusion,  si  olios  n’etaient  pas  nettement.  sessilos, 
do  consistance  plus  dure,  ou  d'unc  evolution  speciale  qui  appelle 
l’attention. 

Traitement.  — On  a cssayo  de  determiner  l’atrophie  de  cos 
tumours  a 1‘aide  du  soton,  de  la  ligature  du  pediculo;  mais,  apres 
bien  des  accidents,  les  resultats  ont  etc  si  peu  satisfaisants  qu’une 
soulo  mdthode  a fini  par  s’imposor  ; f ablation  par  l’instrument 
tranchant.  Si  la  tumour  est  facilemont  isolablo  du  peritoino,  il  sera 
tres  aisd  do  1 dnuclder  a tracers  une  incision  dos  parois  faito  suivant 
son  grand  axe.  Si,  au  contraire,  olio  adhere  a la  sereuse,  le  cbirurgien 
so  trouve  en  presence  do  deux  partis  : ou  bien  laisser  une  simple 
plaque  do  la  tumour  dans  la  partie  adherent©  au  peritoino,  ou  bien, 
au  contraire,  enlever  la  portion  do  cotto  membrane  qui  adhere  a la 
tumour,  ot  suturer  los  levres  do  la  boutonniere  ainsi  pbtenue.  Le 
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dernier  parti  seul  nous  parait  aujourd’hui  vraiment  chirurgical.  Les 
operations  de  ee  genre  devant  etre  laites  avec  toutes  les  precautions 
antiseptiques  usitees  pour  la  laparotomie,  l’ouverture  de  l’abdomen 
n’ajoute  pas  grand’chose  a leur  gravite.  Dans  un  bon  nombre  de 
fails  malheureux,  meme  assez  recents,  les  operateurs  d ailleurs  peu 
antiseptiques  avaient  menage  le  peritoine,  et  c’est  une  question  de 
savoir  si  la  denudation  Ires  ctendue  de  cette  membrane  n’est  pas 
tout  aussi  grave  que  l’ablation  d une  petite  partie  suivie  d une  suture 
bien  failc. 


On  cherchera  done  a manager  ie  peritoine  autant  que  possible, 
sans  s’inquieter  outre  mesure  du  cas  ou  il  deviendrail  necessaire  de 
l’ouvrir,  voire  meme  de  le  resequer  dans  une  certaine  etendue. 


II 

TUIYIEURS  EN  GENERAL 

La  plupart  dcs  autres  tumeurs  ne  meritent  qu’une  simple  mention  ; 
les  kystes  sebaces,  tumeurs  erect i les,  epitheliomas,  n’empruntent  a 
la  region  aucun  caractere  special.  II  en  serait  de  meme  des  lipomes, 
si  Ton  ne  devait  en  rapprocher  la  surcharge  graisseuse  ties  parois 
abdominales  siegeant.  ordinairement  sur  la  moitie  inferieure  de  la 
paroi  anterieure  de  1’abdomen  ehez  des  femmes  agees,  grasses,  ayant 
eu  beaucoup  d’enfants.  — Cette  lipomatose  est  dans  certains  cas 
assez  developpe'e  pour  entrainer  la  peau.  Cclle-ci  retombe  sur  les 
cuisses  comme  un  tablier  cpais  en  creusant  au-dessus  du  pubis  des 
plis  profonds  qui  s’excorient  facilement , et  deviennent  le  siege 
d’eczema  constant  et  parfois  d’erysipeles  a repetition  fort  ennuyeux. 

Broca  a decrit  de  plus  des  lipomes  sous-peritoneaux.  II  n’en  exisb'. 
qu’un  seul  cas  bien  net , celui  qu’il  a rapporte  d’un  lipomc  de 
13  kilogrammes  developpe  dans  le  mesocolon  iliaque;  une  autre 
observation  du  docteur  Caudy  (d’Agdc)  est  plus  douteuse. 

Enfin  on  a vu  se  developper  dans  les  muscles  ou  dans  le  tissu  cel- 
lulaire  sous-peritoneal,  comme  partout  ailleurs,  des  kgstes  hgda- 
tiques.  Les  premiers  fails  observes  out  ete  signales  par  le  docteur 
Moutet  (de  Montpellier).  La  tumeur  se  presente  sous  l’apparence  d'une 
tumefaction  circonscrite  de  1’abdomen,  parfois  irreguliere  et  bosselee, 
siegeant  dans  les  parois,  presque  tonjours  a la  region  ombilicalc;  on 
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l’a  aussi  observee  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal.  be  kyste 
etant  rarement  multiloculaire,  la  fluctuation  scrait  Ires  facilement 
percue.  La  marehe  en  est  exccssivement  lento : trente-cinq  ans 
(Courty),  dix-sept  ans  (Moutet),  et,  chose  curieuse,  la  guerison  est  la 
regie  par  coverture  a la  peau  ou  dans  1'intestin.  Etant  donnee  la 
rarete  du  fremissement  hydatique,  on  comprend  facilement  toutes 
les  dillicnll.es  du  diagnostic;  one  ponction  exploratrice  seule  eclairera 
surement  le  chirurgien. 

Kysles  se'reux  sous-peritoneaux.  — Longtenips  conlondus  et  decrits 
parmi  les  hydropisies  enkystees  du  periloine , ces  kystes  ont  etc  nies 
par  Grisolle  et  Bernutz;  cependant  Chassaignac  et  Cruveilhier  en  ont 
rapporte  des  cas  authentiques.  Ils  sont  d’ailleurs  mal  connus.  Ils 
siegent  le  plus  souvent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  de  la 
paroi  anterieure;  on  en  a observe  sur  les  cotes  de  la  colonne  verte- 
bra le,  en  avail t du  psoas. 

Ces  tumours  se  developpent  lentement;  cependant  il  se  produit 
parfois  one  poussee  rapide  d’accroissement  (Bornct,  Chevalier);  le 
volume  devient  ainsi  enorme  en  pen  de  temps;  dans  ces  conditions 
on  pout  voir  le  kyste  s’enflammer,  se  rompre  dans  la  cavite  perito- 
nealc.  La  mort  s’ensuit  a bref  delai;  elle  survient  encore  par  epuise- 
ment  apres  la  suppuration  du  kyste. 

La  ponction  aspiratrice  constitue  le  moyen  de  diagnostic  par  excel- 
lence; encore  ne  suffira-t-elle  point  a faire  distinguer  ces  kystes 
d’avec  les  epanchements  enkystes  qui  sc  seraient  faits  dans  la  cavite 
peritoneale. 

La  ponction  [tout  aussi  etre  consideree  comme  uu  moyen  de  trai- 
tement;  il  est  ordinairement  indique  de  la  faire  suivre  d'unc  injection 
iodee;  en  cas  de  tumeur  volumineuse,  l’ouverture  large  et  le  drai- 
nage pratiques  avec  soin  seraient  encore  preferables. 

Ill 

TUMEURS  DE  L’OMBILIC 

En  dehors  des  tumeurs  herniaires  les  tumours  de  1’ombilic  soul 
rares;  cites  ne  doivent  done  pas  nous  arreter  longtemps.  Le  lccleur 
desireux  d’en  faire  une  etude  plus  complete  en  trouvera  les  elements 
dans  le  memoirc  public  par  Blum  dans  les  Archives  generedes  de 
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medecine,  J 87(>,  et  surtout  dans  la  these  inaugurate  de  Villar 
( Tumeurs  <le  Vombitic , Paris,  1880).  C’est  a ce  dernier  travail  quo 
nous  empr  unions  en  grande  partie  la  description  qui  suit. 

On  peut  sc  contenter  de  signaler  certaines  tumours,  rares,  sans 
importance,  qui  n’empruntent  a leur  siege  a 1'ombilic  aucun  trait 
hien  particulier.  Ainsi  : quelques  kystes  sebaces  et  dermoides,  — des 
papillomes,  des  tumeurs  veruqueuses,  quelques  tumeurs  vasculaires 
vraies  ou  naevi  (une  observation  de  Chassaignac,  Bull.  Soc.  de 
chir.,  1855),enfin,  pour  etre  complet,  quelques  lymphoceles  signalees 
par  Ivoeberle  chez  des  malades  atteintes  de  kystes  de  l’ovaire.  — La 
retention  simple  de  matiere  sebacee  dans  les  plis  de  la  cicatrice 
simule  quelquefois  une  tumour.  — 11  en  est  de  meme  de  la  disten- 
sion de  la  cicatrice  ombilicale  en  cas  d’ascite  considerable,  que  la 
matite,  la  fluctuation  et  l’etalement  du  ventre  feront  facilement 
reconnaitre. 

Les  tumeurs  veritablement  interessantes  de  1’ombilic  et  dignes  de 
ce  nom,  qu’il  nous  reste  a decrire,  sont  de  deux  ordres.  Les  unes 
connues  jadis  sous  les  noms  de  fongus  ombilical  des  nouveau-nes 
(Duges),  ou  A'  excroissance  fongueuse  de  1'ombilic  (Nelaton),  sont 
des  tumeurs  benignes  qui  s’observent  toujours  cbez  des  nouveau-nes. 
Nous  verrons  que  les  progres  de  l’histologie  y out  lait  decouvrir  deux 
especes  diflerentes.  — Les  autres  appartiennent  exclusivcment  a 
l’adulte  et  constituent  les  cancers  de  1’ombilic. 

1°  Excroissance  fongueuse  de  1'ombilic.  — Au  moment  de  la 
chute  du  cordon,  ou  pour  mieux  dire  dans  les  jours  qui  suivent 
(du  ¥ au  20°  jour),  on  voit,  a la  place  oil  devrait  se  former  la  cica- 
trice ombilicale,  s’elever  une  petite  tumour,  ou  masse  bourgeon- 
nante,  comparee  le  plus  souvent  a une  fraise,  a surface  tantot  lisse 
et  unie,  le  plus  souvent  mamelonnee  et  creusee  de  sillons.  La  colo- 
ration de  ce  petit  corps  est  rouge;  sa  surface  est  luisante  et  humide. 
Quebjuefois  sa  vascularisalion  est  telle  qu’elle  se  tend  et  rougit  sous 
l'influence  des  efforts.  Elle  saigne  dans  ce  cas  asscz  facilement.  Lite 
est  le  [dus  souvent  pediculee.  Son  volume  ne  depasse  pas  celui  d'une 
noisette;  mais  il  peut  etre  beaucoup  moindre;  aussi  la  tumour  se 
cacbc-t-elle  parfois  si  profondement  dans  1’ombilic  qu’il  faut  la 
cbercbcr  pour  l’y  decouvrir.  Elle  revele  toujours  sa  presence  par 
une  secretion  visqueuse  pen  abondante,  mais  qui  suffit  pour  faire 
naitre  et  entretenir  un  etat  eczematcux  jdus  ou  moins  etendu  aulour 
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de  l’ombilic.  L'accroisseinent  tie  cctle  production,  rapide  au  debut, 
s’arrete  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines ; il 
semble  que  les  guerisons  spontanees  soient  rares. 

L’anatomie  pathologique  a permis  de  reconnaitre  dans  les  tumeurs 
que  nous  venous  de  deerire  deux  especes  distinctes.  La  plus  frequente 
de  beaucoup,  c’est  le  granulome  (Virchow).  L’autre,  infiniment  plus 
rare,  est  Vadenome  (L.  kiistner,  in  Virchow's  Archiv,  t.  L1X,  1877). 

Le  granulome  est  tonne  de  cellules  conjunctives  fusiformes  dans 
la  partie  centrale  de  la  tumour,  arrondies  dans  les  portions  periphe- 
riques;  il  est  le  plus  souvent  prive  de  tout  epidemic.  Les  vaisseaux 
sont  nombreux,  mais  generalement  Ires  tins.  11  s’agit  cn  somme  d’un 
volumiueux  bourgeon  charnu. 

L 'adenome  est  histologiquement  tout  different.  Avant  Kiistner, 
Kolaczek  avait  rapporte  ties  1875,  sous  le  nom  d’entero-teratome, 
deux  fails  observes  anterieurement  ct  en  avait  donne  unc  bonne 
description  bistologique.  En  1881,  dans  les  Archives  de  medecine, 
Lannelongue  et  Fremont  out  public  sur  ce  meme  sujet  un  travail 
tres  complet  sous  le  nom  de  tumeurs  adeno'ides  diverticulaires.  La 
these  tie  Villar  contient  11  cas  d’adenome  intestinal. 

La  tumeur  est  ici  bien  differente,  dans  sa  constitution  anatomique, 
tie  ce  que  nous  avons  trouve  pour  le  granulome  : a la  peripheric 
une  couche  epitheliale  formee  par  les  cellules  tie  Lintestin,  depour- 
vues  seulement  de  leur  plateau  normal.  Au-dessous  tie  nombreuses 
glandes  tubuleuses,  2 ou  5 fois  plus  volumineuses  que  les  glandes 
correspondantes  de  l intestin,  enfin,  tout  a fait  au  centre,  une  couche 
de  fibres  musculaires  lisses,  quclquefois  deux,  et  tics  vaisseaux  abon- 
dants.  Il  est  probable  que  ces  productions  naissent  aux  depens  ties 
restes  du  canal  ompbalo-mesentcrique. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  consiste  essentiellemcnt  dans  l’exci- 
sion,  suivie  ou  non  de  cauterisation,  ou  dans  la  ligature. 

2°  Cancers  de  iombilic.  — Observees  uniquement  cbez  l’adulte 
et  surtout  de  quarante  a soixante-dix  ans,  ces  tumeurs  sont  tantol 
primitives  et  tantot  secondaires. 

Le  cancer  primitif  est  le  plus  souvent  un  epithelioma.  Il  se 
developpe  dans  la  peau  de  celtc  region  coniine  sur  toute  la  surface 
du  derme  (Demarquay  en  a cite  plusieurs  cas).  Le  cancer  sccondaire 
est  forme  par  des  tumeurs  propagees  d un  organe  quelconque  tie 
Fabdonien  et  plus  particulierement  de  lepiploon,  du  periloine  ou 
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do  l’intestin.  Virchow,  d’Heilly,  Damaschino,  on  ont  rapporte  dos 
exemples  curieux.  On  voit  sortir  de  la  cicatrice  ombilicale  un  bour- 
geon rougeatre,  inegal,  bossele,  do  mauvaise  nature,  veritable 
longus  cancereux  de  l’ombilic;  il  est  facile  en  general  d'en  suivre 
les  connexions  dans  le  canal  oinbilical  jusqu’a  l’epiploon  ou  l’intes- 
tin.  — La  tumeur  intra-abdominale  presente  du  rcste  des  caracteres 
physiques  et  des  symptomes  qui  cn  faciliteront  le  diagnostic.  — Une 
induration  de  mauvaise  nature  entoure  le  fongus  ombilical,  s’eten- 
dant  plus  ou  moins  a la  peripherie.  — 11  n’y  a pas,  bien  entendu,  a 
songer  a Lahlation  dans  un  cas  de  ce  genre;  mais  celle-ci  pourra  etre 
fort  bien  indiquee  s’il  s’agit  d’unc  tumeur  bornee  a la  cicatrice,  no 
, paraissant  pas  se  prolonger  dans  le  canal  ombilical  et  surtout  dans 
l’abdomen.  — L’operateur  n’oubliera  pas  toutefois  les  dangers  occa- 
sionnes  par  le  voisinage  du  peritoine,  et  il  saura  prendre  toutes  les 
mesures  que  la  prudence  indique  en  pareille  circonstance. 

Cette  intervention,  dans  les  limites  restreintes  que  nous  venous  de- 
poser,  sera  encore  plus  indiquee,  si,  comme  cela  arrive,  la  nature 
de  la  tumeur  n’est  pas  tres  bien  etablie,  el  si  Lon  peut  esperer 
n’avoir  affaire  qu  a une  tumeur  sarcomateuse.  Ajoutons  que  5 cas 
de  myxome  rapportes  par  0.  Weber  et  2 cas  de  myxosarcome 
cites  par  Virchow  remontaient  a la  premiere  enfance. 


TROISIEME  PARTIE 

CORPS  ETRANGERS  DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN 

Une  premiere  categoric  de  corps  etrangers  du  tube  digestif  com- 
prend  ceux  qui  sont  venus  de  Vexterieur,  soit  par  deglutition  et  en 
suivant  les  voies  naturelles,  soit  par  traumatisme;  nous  avons  deja 
parle  de  ccs  derniers. 

On  reunit  dans  un  autre  groupe  ceux  qui  sc  forment  dans  I'inte- 
rieur  du  tube  intestinal. 

Cette  division  etiologique  est  sans  doule  importante,  mais  elle 
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nous  parait  devoir  coder  lc  pas  a la  classification  suivante,  basee  sur 
la  division  anatomique  de  l’apparcil  de  la  digestion,  et  cadrant  beau- 
coup  mieux  avec  les  phenomenes  cliniques  ct  les  indications  thera- 
peutiques  : 

1°  Corps  etrangers  de  I’estomac ; 

2°  Corps  etrangers  de  I'intestin. 

Les  corps  etrangers  du  rectum  devront  etre  etudies  plus  loin  dans 
un  chapitre  special,  comme  ceux  de  l’oesophage  l’ont  ete  an  com- 
mencement de  ce  volume. 

I 

CORPS  ETRANGERS  DE  L’ESTOMAC 

Etiologie.  — Tous  les  corps  etrangers  do  l’estomac  viennent  de 
l’exterieur,  et  la  plupart  des  corps  etrangers  de  I’intestin  ont  passe 
par  l’estomac.  Les  donnees  etiologiques  suivantes  s’appliquent  done 
a la  fois  a ces  deux  portions  du  tube  digestif. 

11  y a deux  ordres  de  corps  etrangers  : 

1°  Corps  etrangers  d' origine  alimentaires.  — Ce  sont  des  debris 
d’os,  des  aretes  de  poisson,  des  debris  de  verre  ou  autre  enfermes 
par  megarde  dans  les  aliments;  ce  sont  encore  des  noyaux  de  fruits, 
des  pepins  en  nombre  plus  ou  moins  considerable. 

Enfin,  avec  les  liquides,  on  a vu  avalcr  precipitamment  des  pois- 
sons,  des  sangsues;  mais  il  est  rare  quo  celles-ci  arrivent  dans  l’in- 
terieur  de  l’estomac. 

D’ailleurs  tous  ces  corps  ne  meritent  guere  lc  nom  du  corps  etran- 
gers de  l'estomac;  ils  ne  font  ordinairement  quo  traverser  l’organe 
pour  arriver  dans  I'intestin. 

2°  Corps  etrangers  d'origine  non  alimentaire.  — Cette  variete 
s’observe  chez  les  enfants  en  bas  age  qui  portent  instinctivement  a la 
bouche  tout  ce  qui  lour  tombe  sous  la  main.  Mais  c’ost  surtout  chez 
les  alienes  qu’on  les  observe.  — Les  maniaques  avalent  les  corps 
etrangers  les  plus  bizarres ; on  a trouve  dans  l’estomac  des  jeux  de 
dominos  presque  entiers.  Un  aliene  anglais  cite  par  Poulct  avait  dans 
sa  cavite  stomacale  1841  corps  etrangers,  dont  1000  clous  de  souliers. 

Les  bateleurs,  avaleurs  de  couteaux,  de  sabres,  de  cailloux,  de 
verre,  constituent,  encore  une  autre  categoric  importante.  — Cost  ainsi 
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qu’ont  etc  introduitcs  les  fourchcttes  ct  cuillers  dont  1’extraction  a 
fait  tant  de  bruit  dans  ces  dernieres  amices.  Los  voleurs,  les  pri- 
sonniers  font  disparaitre  assez  souvent  dans  leur  estomac  des  corps 
etrangers  volumineux,  necessaires  en  acicr,  etc.  Enfin  c’est  encore 
la  caeliette  employee  par  bien  des  porteurs  de  depeches  au  moment 
d’etre  surpris. 

D’autres  fois  c’est  par  imprudence,  par  surprise  que  des  corps 
etrangers  places  entre  les  levres  ou  dans  la  bouche  sont  introduits 
jusque  dans  l’estomac.  — Des  animauxmeme  sc  seraient  ainsi  glisses 
jusque  dans  l’estomac  des  gens  endormis  la  bouche  ouverte,  couleu- 
vres,  etc.  : ces  histoires  demanderaient  a etre  verifiees. 

En  dernier  lieu  se  placent  des  corps  etrangers  d’origine  chirurgi- 
eale,  rateliers,  pieces  dentaires  ou  palatines,  debris  de  sonde  cesopha- 
gienne,  fragments  d’eponge  dans  une  cauterisation  de  l’arriere-gorge. 

Nous  n’avons  pas  la  pretention  d’enumerer  tous  les  objets,  toutes 
les  pieces  de  monnaie  que  l’imprudence  ou  la  perversion  des  idees 
pent  amener  dans  l’interieur  de  l'estomac. 

Les  corps  etrangers  arretes  dans  la  cavite  stomacale  ont  deja  du 
franchir  le  canal  cesophagien ; ils  sont  insolubles  dans  le  sue  gastrique 
ct  trop  volumineux  ou  trop  irreguliers  pour  franchir  le  pylore. 

Deux  dispositions  anatomiques  de  l’estomac  favorisent  cet  ar- 
ret : la  presence  du  sphincter  pylorique,  qui  ne  permet  pas  sans 
rupture  partielle  le  passage  d’une  piece  de  5 francs;  2°  1’existence 
du  cul-de-sac  de  la  grande  courbure,  dont  le  niveau  est  bien  infe- 
rieur  a celui  du  pylore. 

Les  dimensions  de  l’estomac  sont  suffisantes  pour  contenir  des 
corps  tres  longs  comme  une  fourebette,  ou  encore  cette  grande  cuiller 
mesurant  25  a 50  centimetres  de  long  qui  fut  extraite  par  Felizet 
dans  le  service  de  Duplay  en  1882.  Ces  corps  allonges  s’orientent 
ordinairement  du  pylore  vers  la  grosse  tuberosite  dans  le  sens  de  la 
plus  grande  dimension  de  l’estomac.  Les  corps  lourds  et  courts 
sejournent  presque  toujours  dans  la  grande  courbure. 

Symptomes.  — Si  le  corps  etranger  ne  fait  que  traverser  l’estomac 
sans  s’y  arreter,  les  symptomes  sont  insignifiants. 

II  n’en  est  pas  de  meme,  en  general,  si  le  corps  etranger  reste  dans 
la  cavite  stomacale. 

A Vanxiete  qui  accompagne  la  deglutition  d’un  corps  trop  volu- 
mineux, suecede  une  pesantevr  epigastrique,  line  douleur  marquee, 
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tantot  sourde,  tantot  tres  vivo,  ge'neralement  epigastrique,  parfois 
intercostale. 

Cette  douleur  s’acconipagne  do  gene  fonctionnolle  dans  la  degluti- 
tion, la  digestion,  la  respiration,  lo  sommcil.  — Le  malade  se  replie 
on  avant  dans  one  attitude  presque  specialo,  la  main  appuyee  sue  le 
creux  do.  l’estomac.  — Cos  vomissemonts  son!  frequents,  alimentai- 
res,  muquoux  an  debut,  parfois  tointes  on  noir  par  le  fait  d’alte- 
ration  do  1’estomac.  Constipation  et  diarrhee  variables;  mais  cot  en- 
semble symptomatiqueest  loin  d’etre  constant. 

Marche.  — Si  le  corps  etranger  n’est  ni  trop  volumineux  ni 
trop  irregulier.  ii  pout  etre  rejete  par  les  vomissemenls ; le  plus 
souvent,  dans  cos  conditions,  il  franchit  le  pylore  et  passe  dam  I'in- 
testin.  Sur  ill)  cas  de  fourchettes  introduites  dans  l’estomac,  Poulet 
a releve  It  fois  le  passage  a travers  le  pylore.  Mais  lorsque  le  corps 
etranger  est  un  peu  volumineux  il  est  oblige  de  sejolirncr  dans 
l'estomac.  Dans  ce  viscere  il  est  quelquefois  assez  bien  tolere.  On  a 
retrouve  a l’autopsie,  des  corps  etrangers  avales  surtout  par  des 
alie'nes  apres  4,  5,  6 ans  et  meme  davantage.  Kaskinoti  a retire 
apres  1 \ ans  de  sejour  une  brosse  a dents. 

La  plupart  du  temps  le  corps  etranger  qui  ne  peut  pas  etre 
elimine  par  l’intestin  tend  cependant  a venir  an  dehors  en  perforant 
la  paroi  de  l’abdomen. 

Les  corps  minces  et  pointus  accomplissent  facilement  cette  per- 
foration et  viennent  faire  saillie  sous  la  peau  sans  provoquer  d'acci- 
dents  notables.  L evolution  des  aiguilles  presente  beaucoup  de  fails 
de  ce  genre. 

Enfin  avec  des  corps  de  toutes  dimensions  surviennent  souvent  des 
accidents  phlegmoneux  : le  corps  etranger  a perfore  l’estomac 
prealablemenl  uni  par  des  adherences  a la  paroi  abdominale;  il 
vient  se  presenter  dans  cette  paroi  oil  sa  presence  determine  la  for- 
mation d un  phlegmon.  — Celui-ci  incise,  le  corps  etranger  est 
elimine  spontanement  on  extrait  par  It1  chirurgien;  enfin  il  reste  une 
fistule  gaslrique.  — La  listule  persiste  un  certain  temps  et  finit  sou- 
vent par  guerir;  quelquefois  le  chirurgien  est  oblige  d’intervenir 
pour  hater  sa  guerison. 

Dans  un  cas  unique  jusqu’ici  de  Le  Dentu,  une  cuiller  de  hois 
perfora  l’estomac  sans  laisser  de  traces  de  son  passage  et  vint  se 
loger  dans  le  peritoine. 
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Diagnostic.  — La  presence  des  corps  etrangers  dans  1'estomac 
n’est  pas  toujours  facile  a diagnostiquer.  Cependanl  les  commemo- 
ratils,  la  palpation  attentive  de  la  region  stomacale,  l’examen  des 
vomissements  renfermant  des  parcelles  alterees  par  le  sue  gastrique, 
quelquefois  meme  le.  corps  du  debt  en  entier,  revolution  dc  l’affec- 
lion,  constituent  un  ensemble  precieux. 

Quelques  explorations  complementaires  fourniront  dans  certains 
cas  une  certitude  absolueA  — S il  s’agit  d’un  corps  metallique,  sur- 
tout  d’un  corps  en  fer  ou  en  acier,  on  peut  faire  une  exploration  gal- 
vanique  a travers  la  paroi  abdominale  a 1’aide  de  l’appareil  Trouve, 
par  exemple.  Dans  d'autres  cas,  le  catheterisme  cesophagien  avec  une 
sonde  rigide  permettra  de  sentir  nettement  dans  l'estomac  le  corps 
etranger  soupconne ; mais  il  ne  faut  pas  compter  outre  mesure  sur  ces 
moyens  d’un  emploi  delicat  ou  difficile. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  corps  etrangers  de  l’estomac  envi- 
sages dans  leur  ensemble  est  plutot  favorable;  cependant  la  mort 
peut  en  etre  la  consequence  : tantot  elle  resulte  du  marasme  quo 
produisent  a la  longue  les  accidents  gastriques  et,  la  gene  d’un 
certain  nombre  de  fonctions  importantes;  d’autres  fois  elle  sur- 
vient  brusquement  avec  le  cortege  suraigu  de  la  peritonite  par  per- 
foration. 

Traitement.  — Les  dimensions  du  corps  etranger,  sa  nature, 
la  gravite  des  accidents  qu’il  determine,  sont  seuls  guides  du  trai- 
tement. 

Les  corps  etrangers  pen  volumineux  peuvent  etre  rejetes  par  le 
vomissement  provoque;  s’ils  ne  sont  pas  capables  d’agir  comme 
toxiques,  il  est  preferable  de  ne  pas  intervenir. 

Lours  dimensions  se  trouvant  parfaitement  compatibles  avec  leur 
passage  dans  1’intestin,  on  attendra,  pour  agir,  que  des  accidents  sc 
produisent. 

Cette  sage  expectative  permet  souvcnt  an  corps  etranger  d’etre 
elimine  par  l’intestin  au  bout  de  quelques  jours.  L’ingestion  d une 
grande  quanlite  dc  pain,  de  matieres  feculentes,  passe  pour  faciliter 
la  circulation  des  corps  etrangers.  — 11  peut  etre  indique  d’evacuer 
de  temps  a autre  le  reservoir  stomacal,  pour  eviter  des  phenomenes 
d’empoisonnement  s’il  s’agit  d’un  metal  dangereux  attaquable  par  les 
acides  puissants  du  sue  gastrique. 

Enfin,  si  le  corps  etranger  est  trop  long,  trop  volumineux  ou  trop 
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irregulier  pour  pouvoir  franchir  le  pylore  ou  le  cardia,  s’il  fait  a la 
region  epigastrique  une  saillie  assez  considerable  pour  etre  certaine- 
ment  reconnu,  si  entin,  primitivement  ou  au  bout  d’un  temps  plus 
eloigne,  il  determine  des  accidents  graves,  inflammatoires  ou  autres, 
il  faut  intervenir. 

Cette  intervention  chirurgicale  pent  etre  fort  simple,  nc  consister 
quo  dans  l’ouverture  d’un  phlegmon  des  parois  determine  par  revo- 
lution spontane'e  du  corps  etranger. 

Dans  d’autres  cas  oil  la  gravite  des  accidents  ne  permet  pas 
d’attendre,  il  faut  recourir  a la  laille  stomacale  ou  gastrotomie. 

Cette  operation  aete  pratiquee  pour  des  coiqis  etrangersil  y a long- 
temps  deja  : Crollius,  16C2  ; Hevin,  1656.  Elle  aete  faite  avec  un 
succes  operatoire  complet,  de  nos  jours,  par  Cayroche  de  Mende,Bell, 
Labbe  et  Felizet  et  d’autres.  — Les  regies  chirurgicales  qui  doivent 
y presidcr  ont  ete  Ires  bien  indiquees  par  L.  Labbe  en  1875  et  par 
Verneuil.  On  pent  les  resumer  ainsi  : 

Precautions  antiseptiques.  Incision  de  4 centimetres,  parallele  aux 
fausses  cotes  gauches,  et  il  1 centimetre  en  dedans;  incision  venant 
aboutir  ii  une  ligne  transversale  unissant  l’extremite  des  cartilages 
costaux  de  la  neuvieme  cote,  reconnaissable  d’ailleurs  au  ligament 
qui  l’unit  ii  l’extremite  de  la  dixieme  (Ch.  Labbe). 

Ouverture  du  peritoine,  recherche  de  l’estomac,  suture  ii  la  paroi, 
puis  ouverture  de  l'estomac,  enfin  extraction. 

Pour  faciliter  la  recherche  de  l’estomac,  Felizet  a essaye  de  le  dila- 
tor prealablement  a 1’aide  de  vapours  d’ether. 

Dans  ccs  conditions,  l’operation  donnc  de  bons  resultats,  im- 
mediats  au  moins.  Poulet  rapporte  une  vingtainc  de  succes.  — 
L'hommc  ii  la  cuiller  opere  par  Felizet  a fort  bien  gueri  de  son  ope- 
ration, mais  on  ne  put  venir  ii  bout  de  fermer  sa  listule  gastrique, 
et  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  environ  il  succomba  rapidement 
a une  perforation  stomacale  ou  plutot  a une  peritonite  aigue,  due 
ii  cc  quo  les  adherences  gastro-cutances  avaient  cede  ii  des  exces 
alimentaires  centre  lesqucls  on  avait  vaincment  essaye  de  prevenir 
le  malade. 

Cette  obligation  de  creer  une  listule  stomacale,  gros  inconvenient 
com  me  on  le  pense  bien,  semble  pouvoir  etre  evitee;  Polaillon  et 
apres  lui  Perier,  Terrier,  Heydenrcich  ont  tout  recemment  obtenu  de 
beaux  succes  par  la  suture  immediate  de  la  plaie  stomacale  et  Crede 
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a rassemble  dans  les  Archives  cle  Langenbeck , 1886,6  cas  analogues 
qui  out  fourni  5 guerisons. 


II 

CORPS  ETRANGERS  DE  L’INTESTIN 

lu  Corps  etrangers  verms  de  Xexterieur.  — Les  corps  etrangers 
qui  arrivent  j usque  dans  la  cavite  intestinale  sont  assez  petits,  sui- 
vant  deux  dimensions,  pour  franchir  le  pylore,  assez  durs,  assez  refrac- 
taires  pour  n’avoir  pas  ete  detruits  par  les  acides  du  sue  gastrique. 

Ils  sont  isoles  ou  multiples.  — Les  premiers,  s’enveloppant  des 
residus  de  la  digestion,  franchissent  aisement  le  tube  intestinal, 
meme  lorsqu’ils  out  une  certaine  longueur ; les  seconds  constituent 
souvent  des  amas  enormes  qui  occasionnent  des  accidents.  — Cru- 
veilhier  parle  de  610  noyaux  de  cerises  agglome'res ; une  autre  fois 
on  en  aurait  compte  jusqu’a  1500  (Poulet). 

Les  helminthes,  par  leurs  dimensions,  les  ascarides,par  leur  nombre 
ct  leur  agglomeration,  rentrent  dans  cctte  categorie.  — Certaines 
poudres  therapeutiques,  lc  bismuth,  la  magnesie,  constituent  aussi 
facilement  des  amas ; quelques  poudres  alimentaires  se  comportent 
de  meme;  telle  est  la  farine  d’avoine  employee  dans  l’alimentation 
en  Islande  et  en  Ecosse  ; ajoutons  certaines  fibres  vegetales,  les  poils 
dont  Lamas  constitue  V egagropile , variete  de  tumeur  stercorale  tres 
rare  chez  l’homme.  Caron  en  a cependant  presente  un  exemple  (Bull. 
de  la  Soc.  d'anat.,  1885).  Les  egagropiles  s’enveloppent  de  sels  cal- 
caires  ct  linissent  par  prendre  l’apparence  des  entcrolithcs. 

2°  Corps  etrangers  formes  a I'interieur.  — Cette  variete  impor- 
tante  comprend  deux  categories  principales  : 

a.  Les  tumeurs  stercorales  ; 

b.  Les  concretions  proprement  dites  ou  enterolithes. 

Les  tumeurs  stercorales , les  plus  frequent.es,  ne  sont  autre  chose 
que  des  amas  de  matieres  fecales  durcies  qui  se  forment  spontane- 
ment  ou  autour  de  corps  etrangers  venus  de  Lexterieur.  — Elies 
reconnaissent  pour  cause  une  constipation  prolongee.  — L’etude  en 
a ete  bien  faite  dans  la  these  de  Raciborski  (1854),  Maisonneuve 
(1855)  et  le  memoire  de  Houyer  (1862),  Gaz.  hebd. 
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On  les  observe  surtout  chez  les  femmes;  les  vieillards,  ckez  ceux 
qui  font  usage  de  narcotiques,  chez  les  personnes  atteintes  de  her- 
nies,  de  retrecissement  de  l’intestin. 

Les  enterolithes  ou  concretions  intestinales  sc  developpent  autour 
des  corps  etrangers ; les  calculs  biliaires  en  sont  one  cause  frequente. 

■ — Ils  presentent  en  general  un  noyau  de  nature  variable  et  une 
par  tie  corticale  formee  de  couches  pierreuses,  phosphates  el  carbo- 
nates calcaires,  phosphate  ammoniaco-magnesien,  et  aussi  de  matieres 
fecales  condensees.  — Ils  sont  en  nombre  variable.  — Leur  forme 
est  tres  diverse  : on  en  voit  d’ovoides,  de  cylindriques  presentant  des 
facettes  de  juxtaposition. 

A cote  de  ces  varietes  principales,  se  place  le  sable  intestinal  decrit 
par  Laboulbene  en  1875  — sable  jaunatre,  cristallin,  forme  de  par- 
ticules  siliccuses,  entourees  de  sels  calcaires,  d’origine  assez  mal 
connue. 

Une  dernicre  variete  de  corps  etrangers  renferme  des  amas  de  ma- 
tieres grasses  a apparence  caseeuse,  formes  sans  dout.e  par  la  reunion 
de  graisses  mal  saponifiees  par  la  digestion. 

Certaines  conditions  anatomiques  et  pathologiques  influent  beau- 
coup  sur  le  de'veloppement  et  le  siege  des  corps  etrangers  intestinaux. 

La  valvule  ileo-csecale,  le  cul-de-sac  du  csecum,  l’appendice  ileo- 
caecal  sont  de  veritables  agents  de  retention ; aussi  les  corps  etran- 
gers siegent-ils  surtout  dans  le  gros  intestin ; suivant  la  remarque  de 
Rouyer,  ils  occupent  particulierement  le  csecum  et  VS  iliaque,c’est-'a- 
dire  les  deux  fosses  iliaques. 

Les  tumeurs  abdominales,  les  adherences  peritoneales,  les  diverti- 
cules  intestinaux,  leshernies  favorisent  encore  leur  production.  Dans 
5 cas  connus,  os  de  pied  de  mouton  (Acad,  des  sc.  1722),patte  de 
mauviette  (Petit),  cerise  (Denonvillicrs),  le  corps  etranger  introduit 
dans  une  hernie  amena  l’etranglement,  la  gangrene  et  la  perforation 
de  l’intestin. 

Symptomes.  — Le  plus  souvent  le  corps  etranger  suit  le  cours 
des  matieres ; il  n’y  a pas  d’aocidents,  ou  ils  sont  legers  ; — e’est  le 
cas  le  plus  frequent.  — D'autrcs  fois  le  corps  etranger  evolue  plus 
lentement;  il  progresse  par  poussees  suivies  d’arrets  momentanes 
qui  se  traduisent  par  quelques  symptomes  souvent  difflciles  a recon- 
naitre;  douleurs  plus  ou  moins  vives,  coliques,  troubles  digestifs, 
constipation,  ou  encore  de  la  diarrhee;  — enfln  le  corps  etranger 
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franchit  le  rectum;  on  1c  retrouve  dans  les  selles.  Des  complications 
ont  pu  survenir  ; peritonite  adhesive,  peri-enterite  plastique. 

Lorsque  lc  corps  etranger  se  trouve  arretedefinitivcmcnt  dans  1’in- 
testin,  ou  bien  il  y est  tole're,  des  faits  incontestables  le  demontrent, 
ou  bien  il  survient  des  accidents  graves  : phenomenes  de  compres- 
sion ct  d’occlusion  d’une  part,  phenomenes  d’inllammation  et  d’ulce- 
ration  d’une  autre.  L’occlusion  est  surtout  le  fait  des  corps  volumineux, 
en  particulier  de  ceux  qui  presentent  les  caracteres  de  la  tumeur 
stcrcorale  : volume,  sensibilite,  consistance  pateuse,  siege  special  au 
niveau  du  gros  intestin ; elle  est  aussi  le  resultat  des  lesions  inflam- 
matoires  qui  se  produisent  autour  d’un  corps  etranger  meme  peu 
volumineux.  Nous  nous  bornons  a les  indiquer  : 

L’intestin  offre  les  lesions  de  l’enterite  ulcercuse  ou  non.  — Au- 
tour de  lui  se  developpcnt  des  epaississements  : peri-enterite  plas- 
tique,  peritonite  adhesive;  parfois  les  lesions  sont  plus  accent uees  : 
peri-enterite  aigue,  perityphlite,  peritonite  aigue.  — Enfin,  on 
observe  des  perforations  intestinales  precedees  d’adherences  ct  sui- 
vies  d’une  tumeur  phlegmoneuse  ouverte  le  plus  souvent  vers  l’om- 
bilic  ou  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Si  les  adherences  n’ont  pas 
eu  le  temps  de  se  former  : peritonite  suraigue  et  mort.  — Les 
phlegmons  de  la  paroi  abdominale  aboutissent  a la  formation  de 
fistules  stercorales  simples  ou  stercoro-purulentes  : listules  pyo- 
stercorales  de  Blin. 

Le  diagnostic  des  corps  etrangers  de  l’intestin  est  ou  trcs  facile 
ou  Ires  difficile  : les  commemoratifs,  l’examen  du  malade,  l’etat 
de  l’abdomen,  les  resultats  fournis  par  les  selles,  les  purgatifs- 
d’exploration  en  sont  les  principaux  elements. 

Le  pronostic  ii'cst  pas  tres  grave;  la  mortalite,  d’apres  Mignon, 
ne  serait  que  7 pour  100  environ.  — La  mort  survient  par  marasme, 
obstruction  intestinale  ou  peritonite  par  perforation. 

Traitement.  — Le  traitemcnt  est  medical  et  chirurgical.  Contre 
les  tumeurs  stercorales,  le  traitement  medical  sera  prophylactic] ue  ; 
(Vabord  : eviter  la  constipation;  curat  if  ensuite  : purgatifs  repetes-  | 
s’il  y a lieu.  Contre  les  corps  etrangers  venus  du  dehors,  la  therapeu- 
tique  medicale  est  impuissante.  Le  seul  traitement  curatif  serait 
1’ ablation  du  corps  etranger  par  V enterotomie . Cette  operation  trouve 
son  indication  principale  dans  l’obstruction  intestinale.  Tentee  quel-  ,j 
quefois,  mais  generalement  faitc  tro|i  tard,  elle  a cependant  domic 
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des  succes  a plusieurs  operateurs.  While  a retire  par  cette  voic  line 
cuiller  engagee  dans  l’intestin. 

Les  peri-enterites  suppurees  on  non,  les  peritonites  memo,  recla- 
ment  un  traiternent  qui  ne  doit  pas  nous  arreter. 


QUATRIEME  PARTIE 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  TUBE  DIGESTIF 


C H A PIT  RE  PREMIER 

OCCLUSION  INTESTINALE 

Definition.  — Ce  terme,  employe  pour  la  premiere  fois  par 
Masson  dans  sa  these,  1857,  est  aujourd’hui  d’un  usage  presque  uni- 
versel  pour  designer  un  ensemble  remarquable  d' accidents  resultant 
d'un  obstacle  mecanique  quelconque  au  cours  des  matieres  intes- 
t inales , sous  cette  reserve  quo,  l’obstacle  n'est  pas  constilue  par  un 
orifice  normal  on  accidentel  des  parois  abdominales. 

Cette  definition  elimine  la  hernie  etranglee,  qui  est  bien  un  type 
d’occlusion  intestinale,  mais  dont  les  caracteres  et  le  traiternent  soul 
suffisamment  nets  pour  justificr  une  description  isolee. 

Synonymie.  — hes  termes  anciens  nc  sont  plus  employes  quo 
pour  designer  des  cas  particuliers  : ileus,  volvulus,  passion  iliaque, 
colique  de  miserere,  invagination,  elranglement  interne,  obstruction. 

Division  etiologique.  — Les  causes  de  1’occlusion- intestinale 
sont  nombreuses  et  varices.  On  a souvent  tente  de  les  classer  metho- 
ditjuement.  Maisonneuve  semble  s’etre  approche  du  but  en  decrivant : 
1°  des  compressions;  2°  des  obturations;  5°  des  retrecissements, 
que  l’on  pent  rapporter,  e’est  une  autre  laeon  d’exprimer  la  memo 
idee  : 1°  a des  causes  extrinseques ; 2°  a des  causes  cavitaires;  5°  a 
des  causes  parietales. 

L’impossibilite  de  faire  entrer  dans  ce  cadre,  d’une  fagon  naturelle, 
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lcs  invaginations,  les  torsions,  le  volvulus,  nous  a fait  adniettre  une 
autre  division.  (Th.  d’agreg.  Paris,  1880.) 

Nous  diviserons  done  les  causes  dc  l’occlusion  en  : 

1°  Vices  de  position; 

2°  Compressions ; 

5°  Obturations ; 

4°  Retrecissements. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiqu.es. 

ire  Classe  : Vices  de  position. 

Ce  groupe  tres  important  comprend  : 1°  P invagination ; 2°  les  tor- 
sions et  les  coudures  de  l’intestin.  Theoriquement  toutes  ces  especes 
son!  justiciables  d’un  memo  traitement  curatif.  11  s’agit  de  modifier 
une  position  vicieuse,  de  desinvaginer,  de  denouer  un  volvulus,  de 
redresser  une  courbure. 

1°  Invagination.  — Scion  la  statistique  de  Benj.  Philips,  clle 
constitue  un  peu  plus  du  tiers  des  occlusions  intestinales  (57  pour  100). 

Elle  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  Penfant,  et  a pour  siege 
ordinaire  le  gros  intestin,  ou  a la  fois  le  gros  intestin  et  la  derniere 
portion  de  l’intestin  grele  : invagination  ileo-caecale.  Void  lcs  chiffres 
fournis  par  Leichtenstern. 

On  trouve  pour  100  invaginations  : 


Tlco-c;ecales 44 

Purement  coliques 18 

Ilco-coliqucs 8 

Dc  1’ileon  scul 30 


Le  vice  de  position  consisto  ici  dans  le  renversement  d’une  portion 
du  tube  intestinal,  qui,  retournee  a la  facon  d'un  doigt  de  gant, 
s’engage  dans  la  portion  voisine.  Presque  toujours  l’invagination  est 
descendante ; e’est  la  partie  la  plus  elevee  qui  plonge  dans  la  partie 
inferieure.  Exceptionnellement  on  observe  la  disposition  contraire. 

L’intestin  represente,  dans  le  type  ordinaire  de  l'invagination  des- 
cendante, trois  cylindres  superposes  : le  premier  exterieur,  appar- 
tient  a la  portion  inferieure  de  l’intestin,  e’est  la  game.  11  se  conti- 
nue, au  niveau  d’un  pli  circulaire,  collier,  qui  le  termine  brusque- 
ment,  avec  le  cylindre  moyen.  Celui-ci,  logo  sous  le  precedent,,  se 
replie  lui-meme  apres  un  trajet  plus  ou  moins  long,  formant  ainsi 
un  nouveau  pli  circulaire  et  un  nouvel  orifice,  libre,  arrondi  et  mu- 
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queux  (orifice  intestinal).  Partant  de  ce  point,  lo  troisieme  cylindre 
remonte  vers  la  parlie  superieure  de  l’intestin  et  sc  continue  avee 
elle. 

Exceptionnellement,  la  masse  formee  par  l'intestin  deja  invagine, 
vient  plonger  tout  entiere  dans  la  portion  inferieure  et  voisine  du 
tube  digestif,  formant  ainsi  une  invagination  nouvelle  : invagination 
double.  On  a meme  vu  une  invagination  triple  (Bucquoy). 

L’intestin  imagine  forme  une  masse  allongee,  an  boudin  incurve, 
concave  du  cote  de  l’attache  mesenterique.  On  le  trouve  lc  plus  sou- 
vent,  on  le  eomprend,  dans  la  fosse  iliaque  droite;  mais  il  pent 
occuper  d’autres  points,  soit  primitivement,  soit  a la  suite  de  son 
transport  a travel’s  la  cavite  abdominale.  Un  boudin  d’invagination 
pout  en  effet  cheminer  dans  la  cavite  du  gros  intestin,  qui  seretourne 
de  plus  en  plus,  occuper  successivement  la  fosse  iliaque  droite,  le 
flanc  droit,  l’epigastre,  Phypochondre  gauche  et  meme  la  fosse  iliaque 
de  ce  cote.  Dans  quelques  observations,  l’intestin  invagine  arrivait 
jusqu’a  l’anus  et  meme  le  franchissait. 

On  eomprend  que  cette  disposition  do  l’intestin  mette  obstacle  au 
cours  des  matieres.  Lobstein,  comparant  l’intestin  invagine  a la 
hernie  etranglee,  fait  jouer  au  collier  le  role  d’anneau  constricteur. 
L'occlusion  ainsi  produite  doit  avoir  souvent,  et  l’observation  le  dc- 
montre,  une  certaine  mollesse;  elle  est  parfois  incomplete  et  lente  a 
s’etablir. 

L’intestin  invagine  prescnle  cependant,  plus  ou  moins  rapidement, 
des  troubles  circulatoires  aboutissant  d’abord  a I’injection  et  a l'oedcme 
de  ses  parois,  bientot  a l’adherence  des  gaines  peritoneales  emboitees 
les  unes  dans  les  autres,  enfin  a la  gangrene  de  1’anse  engagec.  — 
On  voit  quelquefois  cette  portion  de  l'intestin  s’eliminer  d’une  seule 
piece  et  venir  dans  les  selles.  L’adherence  intime  qui  s’est  tout 
d’abord  etablie  entre  les  divers  feuillets  peritoneaux  emboites  permet 
a cette  elimination  de  se  faire  sans  que  la  cavite  peritoneale  soit  pene- 
tree  par  les  matieres  intestinales.  Le  malade  guerit  ainsi,  par  une 
j sorte  de  resection  spontanee  de  l’intestin;  mais  il  persiste  souvent 
i un  leger  retrecissement  au  niveau  de  la  ligne  de  separation. 

Les  troubles  fonctionnels  de  l’occlusion  que  nous  etudierons  plus 
* loin,  acquierent  le  plus  souvent  une  intensite  telle  que  le  malade 
: succombe  avant  lelimination  curative.  D’ailleurs  l’inflammation  et 
la  gangrene  ne  se  limitent  pas  tou jours  a l’anse;  les  adherences  peri- 
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toneales  sont  parfois  insuffisantes ; il  peut  sc  produire  des  peritonites 
par  perforation. 

2°  La  torsion  simple,  mais  permanente  de  l’intestin  sur  son  axe 
s’observe  surtout  a VS  iliaque.  Elle  serait  assez  commune  en  Russie 
(Lingen),  et  tiendrait  a une  alimentation  trop  exclusivement  vegetale 
(Griibe).  be  cours  des  matieres  est  surtout  gene  par  la  pression  du 
mesentere  applique  sur  l’intestin. 

Le  volvulus  consiste  dans  ties  torsions  plus  compliquees,  disposecs 
parfois  sous  la  forme  de  noeuds  impossibles  a expliquer. 

2C  Classe  : Compressions  et  etranglements. 

Des  corps  tres  divers,  independants  de  l’intestin  et  exterieursa  lui, 
peuvent  l'enserrer  ou  le  comprimer  de  facon  a produire  l’occlusion. 
II  faut  ici  distinguer  deux  ordres  d’agcnts.  Les  uns,  minces,  agissent 
par  compression  etroitc;  ils  elrancjlent  l’intestin.  Les  autres  operenl 
sur  une  large  surface.  Tous  sont  justiciables  theoriquement  du  memo 
traitement  curatif;  on  degagera  l'intestin  en  eloignant,  coupant, 
denouant  le  corps  constricteur. 

A.  Les  causes  des  compressions  etroites  sont  de  trois  ordres  prin- 
cipaux  : a,  les  anneaux  des  hernies  intra-abdominales ; b,  les  orifices 
aceidentels;  c,  les  noeuds  diverticulaires. 

a.  Les  hernies  intra-abdominales , deja  eludiees  par  A.  Cooper, 
Parise,  Gosselin,  out  fait  plus  recemment  l’objet  d un  memoire  tres 
interessant  de  Faucon,  1875. 

Une  grande  partie  de  ces  bernics  n’est  autre  chose  que  le  resultat 
de  la  reduction  en  masse  d une  hernie  exterieure,  suivant  la  tbeorie 
de  Gosselin,  que  Faucon  a etayee  d’un  grand  nombre  de  faits  oil  les 
commemoratifs  ne  laissent  guere  de  doute.  — Le  type  le  plus  par- 
fait  nous  en  est  fourni  par  les  hernies  properitoneales  dont  nous 
parlerons  plus  loin. 

Mais  il  parait  bien,  comme  le  dit  Duplay,  que,  dans  certains  cas,  il 
s’agit  de  hernies  internes  etranglees  dans  un  sac  peritoneal  divert i - 
culaire. 

Telles  seraient : la  hernie  mesocolique  (A.  Cooper,  Peacock)  etran- 
glec  dans  une  sorte  de  dedoublement  du  mesosolon  gauche ; la  hernie 
de  Rieux,  varietede  hernie  iliaque,  decrite  par  cet  auteur  en  1855, 
et  dans  laquelle  l’intestin  etait  enferme  dans  un  diverticule  peritoneal 
long  de  7 centimetres,  large  de  5,  situe  au-dessous  et  en  arriere  du 
caecum;  la  hernie  retroperitoneale  de  Treitz,  1857,  oil  une  portion 


OCCLUSION  INTESTINALE. 


489 


extremement  considerable  de  l’intestin  penetre  par  l’hiatus  de  Winslow 
dans  l’arriere-cavitd  dcs  epiploons  : telles  encore  certaines  hernies 
du  ligament  large,  et  quelques  autres  tres  rares  egalement,  ante- 
vesicales  ou  intra-pelviennes.  — La  hernie  diaphragmatique  etran- 
glee  rentre  presque  toujours  dans  cette  categoric,  a cause  de  son 
siege  interne  et  des  difficultes  de  son  diagnostic. 

b.  La  seconde  categoric  des  etranglements  internes  s’effectue  par 
un  orifice  accidentel,  et  celui-ci  est  presque  toujours  constitue  par 
une  bride  peritoneale  ou  epiploique,  etendue  entre  deux  visceres, 
entre  deux  points  quelconques  de  la  paroi,  ou  entre  une  anse  intes- 
tinale  et  la  paroi  abdominale.  Ces  brides  resultent  presque  toujours 
d’ inflammation  anterieure  peritoneale  ou  pelvi-peritoneale.  (Th. 
Nouet,  1874.) 

Beaucoup  plus  rarement,  il  s’agit  d’un  etranglement  produit  par 
une  boutonniere,  une  dechirure  du  mesentere  ou  de  l’epiploon.  — 
On  a encore  vu  des  brides  formees  par  la  trompe,  l’ovaire,  le  liga- 
ment rond,  le  pedicule  allonge  d’une  rate  supplemental. 

c.  Enfin  parfois  l’intestin  est  enserre  par  un  veritable  noeud 
constitue  par  un  diverticule  intestinal.  Ces  diverticules  sont  presque 
toujours  des  restes  du  conduit  omphalo-mesenterique ; l’appendice 
vermiculaire  du  caecum,  qui  est  lui-meme  un  vestige  de  developpe- 
ment,  peut  aussi  produire  les  memes  effets.  Ces  prolongements 
enserrent  d’un  veritable  noeud  simple  ou  double  une  portion  plus  ou 
moins  considerable  d’intestin  : Nceuds  diverticulaires  de  Parise. 

B.  Les  compressions  larges  sont  le  fait  dcs  tumours  intra-abdo- 
minales  : tumeurs  uterines,  surtout  tumeurs  fibreuses  (Faucon), 
quelquefois  retroversions;  kystes  ovariques;  tumeurs  prostatiques; 
rate  flottante  (Barbesin) ; foie  (Ulmes) ; anevrysme  de  l’aorte  abdo- 
minale (Castex);  hematoceles;  tumeurs  inflammatoires  diverscs,  etc. 

Les  troubles  fonctionnels  resultant  de  ces  compressions  sont  tou- 
jours lents  a s’etablir.  Pendant  longtemps  1 occlusion  reste  incom- 
plete, interrompue  par  des  periodes  de  permeabilite.  Tandis  que 
le  bout  inferieur  est  vide,  le  bout  de  l’intestin  place  au-dessus  de 
la  portion  eomprimee  se  trouve  distendu  par  les  matieres  accu- 
mulees.  11  peut  a la  longue  s’alterer,  se  perforer,  d’ou  une  peritonite 
terminalc. 

5e  Classe  : Obturations  par  le  fait  de  corps  divers  contenus  dans 
la  cavite  de  I'intestin. 
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Ce  quo  nous  avons  (lit  precedemment  des  corps  etrangers  do  1 ' i n- 
tcstin  suffit  umplement.  Rappelons  quo  des  polypes  ont  quelquefois 
joue  le  role  de  veri tables  corps  obturateurs. 

4°  Classe  : Retrecissements. 

On  peut  en  decrire  quatre  especes  principales  : 

a.  Retrecissement  spasmodique,  ileus  des  anciens. — II  doit  exisler 
raremcnt ; le  spasme  n’en  est  pas  moins  un  element  fort  important 
surajoute  dans  beaucoup  d’occlusions  de  l’intestin. 

b.  Les  retrecissements  cicatriciels,  bien  rarement  d'origine  trau- 
matique,  sont  ordinairement  le  resultat  des  cicatrices  qui  succedent 
aux  ulcerations  de  la  dysenteric,  de  l’enterite,  de  la  fievre  tvphoide. 
Les  lesions  de  la  dysenterie  occupent  surtout  le  gros  intestin. 

c.  Les  retrecissements  produits  par  des  ne'oplasmes  des  parois 
se  rencontrent  96  fois  sur  100  au  niveau  du  gros  intestin,  et  80  fois 
au  rectum  (Leichtenstern) . L ’occlusion  produite  par  les  neoplasmes 
s’etablit,  dans  l’immense  majorite  des  cas,  d une  fapon  lente  et 
graduelle,  comme  celle  qui  resulte  des  compressions  larges.  Par 
exception,  elle  delate  au  contraire  subitement  comme  un  etrangle- 
ment  interne  veritable. 

d.  Retrecissements  congenitaux.  — lls  siegent  on  a l’intestin 
grele,  sans  doute  au  voisinage  de  ce  qui  fut  l’abouchement  du  con- 
duit de  la  vesicule  ombilicale,  ou  bien  encore  a la  fin  de  VS  iliaquc 
et  du  rectum. 

Symptomatologie  et  marche.  — L’occlusion  intestinale  pre- 
sente deux  formes  cliniques  assez  differentes  pour  meriter  une 
description  isolee  : la  forme  aigue,  caracterisee  par  le  terrne 
d'etrang lenient  interne,  et  la  forme  chronique,  que  designe  plutot 
le  mot  d’ obstruction  intestinale . 

A.  Forme  aigue  : etranglement  interne.  — Apres  avoir  presente 
pendant  quelques  jours  des  troubles  digestifs  vagues,  ou  sans 
symptbmcs  premonitoires  d’auc.une  sorte,  le  malade  est  pris  d’une 
douleur  vive,  parfois  atroce,  dans  un  point  de  l’abdomen ; des 
nausees  se  manifestcnt  rapidement;  les  vomissements  leur  succe- 
dent, d’abord  alimentaires,  puis  bilieux,  puis  enfin  fecaloides.  La 
face  se  decompose,  les  traits  se  grippent,  les  extremites  se  refroi- 
disscnt,  la  temperature  s’abaisse;  le  ventre,  souvent  retracte  au 
premier  moment,  se  ballonne;  les  selles,  remission  des  gaz,  sont 
suspendus;  enfin,  apres  une  periode  d’agitation  et  d’angoisse,  une 
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prostration  extreme  jointe  a line  hypothermic  croissante  marque  lcs 
derniers  moments  du  malade.  Nous  indiquerons  plus  loin  les  cas 
bien  rares  dans  lesquels  une  terminaison  favorable  pent  pourtant 
s’observer. 


Certains  points  de  ce  tableau  mcritent  d’etre  etudies  cm  detail,  el 
ees  principaux  elements  du  syndrome  clinique,  occlusion  intestinale, 
sont  : 4°  la  douleur;  2°  la  constipation;  5°  le  meteorisrne;  4°  les 


vomissements ; 5°  les  symptomes  generaux  qu’on  peut  resumer  dans 
ces  deux  mots  : apyrexie  et  hypothermie. 

4°  La  douleur  manque  tres  rarement  dans  les  formes  aigues;  elle 
est  presque  toujours  le  phenomene  initial  (Damaschino).  Locale, 
})cu  intense  au  de'but,  elle  devient  rapidement  excessive,  generate; 
le  moindre  mouvement  Fexagere;  les  malades  se  roulent  sans  repos 
en  poussant  des  cris  dechirants  : c’est  la  colique  du  miserere.  Elle 
temoigne  par  son  intensite  de  la  souffrance  et  de  l’irritation  du  grand 
sympathique,  et  peut  aller  jusqu'a  la  mort  (Le  Fort).  La  precision  de 
son  siege  est  parfois  un  bon  signc  de  diagnostic  au  debut. 

Dans  d’autres  cas,  elle  est  plus  sourde;  ou  bien  c’est  une  sensibilite 
excessive  de  l’abdomen  meteorise  rendant  impossible  le  contact  des 
draps  ou  des  couvertures  (peritonite  aigue  gcneralisee). 

2°  Constipation.  — Un  des  plus  importants  et  sou  vent  aussi  Fun  des 
premiers  symptomes,  la  constipation,  toujours  opiniatre,  nc  tarde 
pas  a devenir  absolue,  ct  non  seulement  on  constate  l’arret  complet 
des  matieres,  mais  on  note  meme  l’absence  complete  d’emission  de 
gaz  par  l’anus. 

5°  Meteorisrne.  — Let  arret  dans  la  circulation  des  matieres  et  des 
gaz  provoque  hientot  le  ballonnement  du  ventre,  signe  dune  grande 
valeur  dans  certains  cas,  comme  Fa  bien  indique  Laugier.  Nous  y 
reviendrons  a propos  du  diagnostic  du  siege  do  Focclusion. 

Le  ballonnement  augmentc  parfois  tres  rapidement;  les  anses 
intestinales  se  dessinent  sous  la  peau  du  ventre  distendu  et  sonore 
comme  un  tambour;  le  diaphragme  est  refoule  en  haut,  lcs  espaces 
intercostaux  sont  elargis ; la  respiration  se  trouve  extremement 


genee. 


4°  Les  vomissements  constituent  un  phenomene  constant.  Les 
matieres  vomies  doivent  etre  conservees  avec  soin  et  regulierement 
examine'es;  elles  sont  d’abord  alimentaires,  puis  muqueuses,  puis 
bilieuses,  puis  enfin  fecaloid.es.  — L’importance  de  ces  dernieres  est 
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absolument  capitale;  nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir  plus  longue- 
ment  a propos  de  l’etranglement  herniaire. 

En  cas  de  peritonite  par  perforation,  les  vomissements  peuvent 
prendre  l’aspect  porrace. 

D’apres  quelques  auteurs,  i Is  seraient  d’autant  plus  precoces  quo 
l’obstacle  siegerait  plus  haut;  Besnier  ne  le  pense  pas;  Hilton  et 
Bryant  croient  egalement  que  la  precocite  des  vomissements  tient  plus 
a l’etroitesse  de  la  constriction  qu’a  son  siege. 

Enfin  les  symptomes  generaux  completent  le  cadre  de  l’occlusion 
intestinale;  parfois  ils  sont  lents  a survenir;  dans  d’autres  cas,  au 
contraire,  ils  se  caracterisent  des  le  debut  avec  une  rapidite  et  une 
intensite  remarquables. 

Non  seulement  il  y a presque  toujours  apyrexie  complete,  mais 
encore  hypothermic,  l’abaissement  de  temperature  descendant  jusqu’a 
56  degres,  55°, 5.  — Le  pouls  est  frequent,  mais  il  est  surtout  petit, 
depressible,  abdominal  en  un  mot.  — La  peau,  froide,  se  couvre 
bientot  d’une  sueur  visqueuse;  les  extremites  se  cyanosent,  les  forces 
tombent  des  le  premier  moment  (Erichsen),  et  le  malade  arrive 
rapidement  a un  etat  de  prostation  extreme  qui  va  croissant  jusqu’a 
la  mort.  Si  l’occlusion  marche  tres  rapidement,  la  voix  s’eteint,  les 
urines  sont  supprimees,  on  peut  meme  observer  des  crampes  dans 
les  mollets,  des  spasmes  convulsifs  des  muscles  de  l’avant-bras  et 
de  la  main;  le  tableau  devient  cclui  du  cholera  herniaire,  du  perito- 
nisme  le  plus  marque.  — Le  facies  est  grippe,  abdominal,  la  teinte 
est  terreuse,  les  yeux  profondement  excaves,  les  narines  pincees,  les 
lcvrcs  cyanosees,  et  ces  modifications  elfrayantes  s’accompagnent 
souvent  d’une  dyspne'e  excessive  que  n’explique  aucune  lesion  pul- 
monaire. 

Cette  marche  aigue  appartient  surtout  au  volvulus,  au  plus  grand 
nombre  des  invaginations,  a toutes  les  constrictions  etroites  qui 
meritent  anatomiquement  le  nom  d’ctranglement  interne.  Cel  etat 
dure  5,  6,  8 jours,  quelquefois  moins,  24  heures,  48  heurcs. 

B.  Forme  chronique  : obstruction  intestinale.  — Elle  debute 
insidieusement  par  des  troubles  digestifs,  des  douleurs  abdominales 
vagues,  une  constipation  de  plus  en  plus  opiniatre. 

Par  moments,  la  constipation,  qui  apu  durer  8 a lOjours  et  davan- 
tage,  cede;  une  debacle  se  produit,  suivie  d une  amelioration  momen- 
tanee;  mais  ce  n’est  qu’une  remission  passagere  : Pobslruction  no 
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tarde  pas  a reparaitre,  s’accentuant  chaque  fois  davantage.  Les 
debacles  deviennent  de  plus  cn  plus  rares,  el,  lorsqu’elles  sc  pro- 
duiscnt,  le  malade  sort  Ires  epuise  de  cette  espece  de  crise.  II  y 
succombe  a la  fin.  11  peut  aussi  perir  autrement  : robstruction 
devenue  complete,  accompagnee  de  vomissements,  d’hypothermie, 
de  collapsus,  se  termine  a la  fagon  de  rocclusion  ordinaire ; une 
peritonite  par  perforation  peut  avancer  la  mort.  L’affection  se  pro- 
longe  le  plus  souvent  des  semaines  et  des  mois. 

Les  occlusions  ano-rectales  presentent  a un  haut  degre  ce  caractere 
de  chronicite. 

Terminaison.  — Pronostic.  — La  guerison  est  possible,  a la 
rigueur,  dans  rocclusion  intestinale,  par  l’elimination  de  I’anse  inva- 
ginee,  l’expulsion  d’un  corps  etranger,  l’evacuation  d’une  tumeur 
stercorale,  plus  rarcment  la  rupture  d’une  bride  peritoncale  cause 
des  accidents. 

Cliez  certains  malades,  une  peritonite  localisec  se  forme;  l’intestin 
se  perfore  et  une  fistule  s’etablit  apres  ouverture  d’un  phlegmon 
stercoral. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  la  mort  est  la  consequence  de 
l’occlusion;  elle  survient  par  aggravation  des  symptomes  de  perito- 
nisme,  hypothermie  croissante,  ou  bicn  elle  est  le  fait  d’une  perito- 
nite generalisee  par  perforation. 

Le  pronostic  est  done  extremement  serieux;  l’occlusion  ebronique 
ne  le  cede  guere  a ce  point  de  vue  a l’occlusion  aigue,  le  malade 
pouvant  succomber  a une  attaque  ulterieurc,  s’il  vient  a guerir  de 
celle  qn’on  observe.  La  determination  exacte  de  la  cause  serait  ici 
fort  importantc.  Les  invaginations,  les  torsions  de  l'intestin  sont,,  par 
cxemple,  moins  redoutablcs  <jue  les  noeuds  diverticulaires. 

Diagnostic.  — En  presence  de  l’appareil  symptomatique  (jue 
nous  venons  de  decrire,  le  premier  devoir  du  chirurgien  qui  veut 
poser  surement  le  diagnostic  d 'occlusion  intestinale  est  d’explorcr 
avec  soin  les  regions  herniaires  pour  s’assurer  qu’il  n’y  a pas  dans  un 
de  ccs  points  une  anse  ou  une  portion  d’anse  intestinale  etranglee, 
et  d’interroger  avec  soin  le  malade  relativement  a l’existence  d’une 
petite  hernie  qui  pourrait  rcstcr  inapercue. 

En  second  lieu  il  faut  songer  aux  hernies  inlra-abdominales  et 
aux  bernies  rares  : hernie  diaphragmatique,  hernie  lombaire,  hernie 
obturatrice,  hernie  perineale,  vaginale  ou  vagino-labiale. 
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En  troisieme  lieu,  il  faut  s’assurer  quele  malade  est  bien  atteint 
d’une  constipation  opiniatre  ct  absolue;  ce  point  etabli  permettra 
facilement  en  general  d’ecartcr  le  diagnostic  de  cholera,  ou  d’empoi- 
sonnement  auquel  pourraient  faire  songer  1’hypothermie,  la  cyanose, 
lcs  crampes,  l’extinction  de  la  voix,  la  suppression  des  urines,  les 
vomissements. 

Cette  distinction  n’ofTre  pas  de  difficulte's ; mais  il  n’en  est  pas  de 
meme  de  la  peritonite  cbronique  et  de  la  peritonite  aigue,  principale- 
lement  de  la  peritonite  par  perforation. 

En  faveur  de  la  peritonite  par  perforation  on  invoque : 

1°  L’absence  de  phlegmasie  anterieure  du  peritoine;  2°  la  gene- 
ralisation rapide  de  la  doulcur;  5°  le  meteorisme  egal  des  deux 
cotes;  4°  la  constipation  moins  absolue  : emission  de  quelques  gaz, 
diarrhee  ultimo;  5°  les  vomissements  plutot  bilieux  que  fecaloides, 
d’un  liquide  brun  verdatre,  fonce,  trouble,  intermediate  entre  la 
coloration  jaunatre  du  vomissement  fecalo'ide  et  le  vert  porrace  du 
vomissement  de  la  peritonite  aigue  gencralisee. 

Dans  un  cas,  Duplay,  qui  a fort  bien  etudie  ces  formes  de  perito- 
nite par  perforation  presentant  l’apparence  de  l’occlusion,  a signale 
un  epanebement  assez  abondant  pour  se  traduire  par  de  la  matite. 
Henrot  insiste  sur  la  presence  d’un  frisson  au  debut,  sur  l’elevation 
de  la  temperature. 

Dans  la  peritonite  cbronique,  simple,  tuberculeuse  ou  cancereuse, 
les  antecedents,  l’examen  des  autres  visceres,  l’etat  general,  l’allure 
plus  torpide  des  phenomenes,  les  signes  incomplets,  la  constipation 
moins  opiniatre,  la  persistance  de  remission  des  gaz,  les  vomisse- 
ments rarement  fecaloides,  permettront  de  faire  le  diagnostic,  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’une  erreur  est  facile  a commettre.  De  nom- 
breux  exemples  Font  bien  prouve. 

Le  ebirurgien,  assure  qu’il  a bien  affaire  a une  occlusion  intesti- 
nale,  doit  se  demander  quel  est  son  siege. 

Le  toucher  rectal  permet  de  reconnaitre  immediatement  1’ existence 
si  frequente  d un  obstacle  ano-rectal  : retrecissement  fibreux  chez 
des  femmes  jeunes  et  syphilitiques  pour  la  plupart,  cancer  du  rectum 
siegeant  a une  hauteur  variable  chez  des  sujets  ayant  depasse  la 
quarantaine,  compression  par  des  tumeurs  siegeant  dans  le  petit 
bassin,  etc.  11  s’agit,  dans  tous  les  fails  precedents,  d’occlusions  a 
marche  chronique,  et  l'attention  du  ebirurgien  est  le  plus  souvent 
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appelee  du  cote  du  rectum  par  des  symptomes  observes  depnis  long- 
temps. 

Cette  exploration  n'en  est  pas  moins  bonne  a faire  dans  tous  les 
cas;  si  elle  est  negative,  on  peut  diagnostiquer  plus  surement  une 
occlusion  intestinale  proprement  dite. 

La  region  de  Vabdomen  oil  siege  l’affection  est  parfois  indiquee 
dans  F occlusion  aigue  par  la  fixite  de  la  douleur  en  un  point,  la 
sensation  de  la  place  occupee  par  la  barriere  (Cages,  Besnier,  Bulteau), 
on  encore  par  une  tumefaction  limitee  qui  pourrait  etre  percue  avant 
que  le  meteorisme  ne  soit  trop  considerable.  Malheureusement  ces 
signes  sont  loin  d’etre  constants,  ce  qui  leur  ote  beaucoup  de  leur 
valeur. 

Certaines  indications  symptomatiques  permettent  quelquefois  de 
dire  dans  quelle  portion  du  tube  intestinal  siege  l’obstacle. 

Si  le  ballonnement  est  generalise,  les  llanes  developpes  des  le 
debut ; si  les  lavements  donnes  dans  un  but  d’exploration  penetrcnt 
mal  dans  le  gros  intestin,  dont  la  capacite  normale  est  d’environ 
!2  litres,  si  les  sondes  introduites  par  l’anus  sont  arretees  a unecourte 
distance;  s'il  existe  du  tenesme  rectal,  malgre  la  constipation  et  la 
vacuite  du  rectum  (Faucon),  on  pensera  que  F obstacle  siege  a la 
fin  du  gros  intestin.  On  a trouve  plusieurs  fois  des  invaginations 
dcscendues  jusqu'au  niveau  de  l’anus  (Pidoux,  Buret). 

L’exploration  du  rectum  au  moyen  de  la  main  introduce  tout 
entierc  par  l’anus  (methode  de  Simon,  d’Heidelberg)  nous  parait  trop 
difficile  et  trop  dangereuse  pour  meriter  d’etre  recommandee. 

Quelquefois  la  vacuite  du  llanc  gauche,  contrastant  avcc  le 
meteorisme  du  reste  de  I’intestin,  permettra  de  croire  a l’exislenee 
d 'un  obstacle  siegeant  a la  par  tie  moyenne  du  gros  intestin. 

Enfm  on  devra  soupconner  l' intestin  grele  et  surtout  sa  termi- 
naison,  si  les  llanes  sont  plats,  l’ombilic  tres  developpe,  le  ventre 
globuleux,  saillant  a sa  partie  moyenne,  si  les  phenomenes  generaux 
sont  tres  graves,  s’ils  sont  survenus  tres  rapidement.  — La  siqtprcs- 
sion  ou  la  diminution  de  Purine  avec  ou  sans  tenesme  vesical  est 
plutdt  en  rapport  aussi  avec  l’etranglement  de  l’intestin  grele. 

Ces  donnees,  quelque  imparfaites  et  inconstantes  qu’elles  soient, 
sont  sans  doute  precieuses  pour  Pintervention  chirurgicale ; mais 
elles  ne  nous  apprennent  que  peu  de  chose  sur  la  cause  de  I'occlu- 
sion  intestinale. 
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Pour  tenter  ce  diagnostic  de  la  cause,  il  faut  proceder  par  elimina- 
tion, s’appuyant  principalement  sur  les  commemoratifs  et  sur  cer- 
taines  particularity  relatives  a l'histoire  pathologique  des  diverscs 
affections  qui  peuvent  a un  moment  donne  sc  compliquer  d’occlusion. 

A.  U occlusion  est  aigue.  — La  premiere  pensee  qui  doive  venir 
par  ordre  de  frequence,  c’est  P invagination  aigue,  s’il  s’agit  d’un 
enfant.  Surtout  avant  Page  de  quatre  ans  (Duchaussoy) , on  ne  pourra 
guere  poser  d’autre  diagnostic. 

Les  invaginations,  nous  l’avons  vu,  occupent  ordinairement  le 
gros  intestin,  70  fois  pour  100  (Leichtenstern) ; on  decouvre  le  plus 
souvent  dans  le  llanc  droit  le  cylindre  invagine  sous  la  forme  d’une 
tumour  perceptible  au  debut,  ovo'ide,  mobile  parfois  : la  vacuite  du 
llanc  gauche  est  remarquable  (Dance). 

La  marche  est  moins  rapide  generalement  que  dans  le  volvulus; 
la  constipation  n’est  pas  absolue;  il  y a parfois  des  epreintes  anales, 
du  tenesmc,  des  selles  muco-sanguinolentes  oil  Pon  peut  retrouver 
des  portions  de  Pintestin  sphacele. 

Chez  P enfant,  en  Pabsence  de  signes  positifs  d’invagination, 
pourtant  il  faut  songer  a la  possibility  des  etranglements  dans  des 
diverticules  peritoneaux. 

S’agit-il  d’un  adulte?  Si  P affection  presenle  une  evolution  tres 
rapide,  un  debut  brusque,  on  pensera  a un  volvulus  ou  a l’etrangle- 
ment  interne.  L’absence  de  tout  antecedent  morbide  est  en  faveur 
de  la  torsion  de  Pintestin,  ou  du  volvulus,  tandis  que  des  troubles 
digestifs  anterieurs,  les  commemoratifs  d une  peritonite  localisec  ou 
chronique,  feront  plutot  pencher  la  balance  en  faveur  d’un  etranglc- 
ment  interne  par  brides  peritoneales. 

Si  Pinterrogatoire  revelc  P existence  d’une  hernie  disparue,  si  des 
efforts  de  taxis  ont  ete  tentes,  on  pourra  penser  a une  reduction  en 
masse.  Tout  a fait  par  exception,  on  eonstatera  l’existence  d’une 
tumeur  profonde,  dont  le  siege  permettra  de  diagnostiquer  une  hernie 
intra-abdorninale  : hernie  retroperitoneale,  hernie  du  ligament  large, 
hernie  intra-pelvienne. 

Ccs  diverses  cspeces  d’occlusion  offrent  entre  olios  de  grands  points 
de  resscmblance ; mais  un  diagnostic  precis  entre  les  diverses  occlu- 
sions aigues  n’est  pas  absolument  necessaire,  la  laparotomie  etant 
toujours  indiquee.  Malheureusement  on  voit  certaines  affections,  qui 
donnent  generalement  lieu  a des  occlusions  chroniques,  evoluer  quel- 
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quefois  commc  des  occlusions  aigues  : telle  est,  parexemple,  la  mar- 
che  de  quelques  cancers  intestinaux,  dc  certaines  occlusions  intesti— 
nales  produites  par  les  calculs  biliaires.  11  faut  done  toujours,  malgre 
la  rarete  relative  de  ces  derniers  cas,  la i re  des  reserves  importantes, 
et,  en  sonime,  coniine  le  dit  si  justement  Duplay,  parmi  toutes  les 
occlusions  aigues,  la  verite  est  que  1’ invagination  seule  pourra  etre 


reconnue. 

B.  Occlusion  chronique.  — Ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer, 
lorsque  les  a flections  du  rectum  produisent  rocclusion  intestinale, 
cclle-ci  aflectc  generalement  le  type  chronique;  mais  l’examen  local 
suffit  alors  presque  toujours  a eclairer  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  ahdominales  comnrimant  l’intestin  sont,  assez  facile- 
ment  reconnaissables  a leurs  signes  physiques  particuliers ; une  ana- 
lyse attentive  des  resultats  fournis  par  la  palpation  et  la  percussion 
abdominales  permettra  de  distinguer  dans  certains  cas  la  masse  pateuse 
produite  par  1’ accumulation  des  matieres  de  la  tumeur  dure  ou  lluc- 
tuante  qui  est  la  cause  de  1‘obstruction;  les  commemoratifs  revele- 
ront  parfois  la  connaissance  anterieure  d une  tumeur  abdominale  et 
diront  son  evolution  clinique.  Le  toucher  vaginal  et  rectal,  combine 
avec  la  palpation,  donnera  de  precieux  renseignements  sur  les  tu- 
mours si  nombreuses,  qui  ont  leur  point  de  depart  dans  le  petit 
bassin ; la  cachexie,  le  developpement  d’une  neoplasie  secondaire 
ombilicale,  pourrontetre  les  indices  d’un  cancer  de  l’epiploon.  Mais  il 
ne  faut  pas  se  dissimuler  que  toutes  ces  distinctions  sont  fort  difficiles. 

II  en  sera  de  meme  plus  souvent  encore  pour  les  occlusions  lie'es 
an.  x corps  et  rangers  intestinaux.  Sans  douteon  aura  parfois  d’ulilcs 
commemoratifs  sur  l’existence  d’une  lithiase  biliaire,  mais  il  sera 
bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’y  rattacher,  avant  l’eva- 
cuation,  les  accidents  d’un  calcul  d’origine  hepatique. 

Une  constipation  anterieure  opiniatre,  des  renseignements  precis 
sur  la  nature  des  matieres  rendues,  parfois  la  presentation  de  calculs 
intestinaux  evacues  anterieurement,  permettront  d’attribuer  a des 
concretions  intestinales  les  symptomes  observes  le  plus  souvent, 
comme  dans  le  cas  precedent,  chez  des  femmes  agees. 

Les  amas  de  matieres  stercorales  peuvent  etre  soupconnes  aussi 
dans  certaines  conditions  de  paressc  habituelle  de  l’intestin  : vieil- 
lards,  paralytiques  generaux,  ii  la  suite  de  l’ingestion  d’une  grande 
quantite  d’aliments  lourds  et  pen  assimilables. 
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Le  cancer  (le  V intestin  ne  survient  guere  avant  quarante  ans;  il 
s’obscrvc  plus  souvent  chez  l’homme ; Rathery  l’a  signale  chez  l’enfant ; 
il  occupe  surtout  le  gros  intestin  : S iliaque,  colon  descendant, 
eoudes  du  colon  transverse;  merae,  le  rectum  mis  a part,  il  y serait 
quatre  ou  cinq  fois  plus  fre'quent  qu’a  l’intestin  grele;  il  est  assez 
rare  au  caecum.  11  se  traduit  par  de  la  douleur,  des  alternatives  de 
debacle  et  de  constipation,  parfois  de  Tenterorrhagie,  enfin  la  tumeur 
ou  la  plaque  cancereuse,  quand  elle  existe,  siege  le  plus  souvent  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  en  raison  memo  de  la  frequence  du  cancer 
de  1’iS  iliaque. 

Lcs  commemoratifs  : antecedents  dysenteriques,  syphilitiques,  sont 
les  sculs  indices,  bicn  insuffisants  en  general,  pouf  reconnaitre  un 
retrecissement  de  V intestin-,  chez  les  petits  enfants  on  pourra  soup- 
conner  un  retrecissement  congenital. 

Reste  l' invagination  chronique,  fort  bien  etudiee  par  Rafinesque 
dans  sa  these  inagurale,  mais  aussi  fort  difficile  a reconnaitre, 
puisque  le  diagnostic  n’avait  ete  pose  quc  10  fois  seulement  sur 
56  cas  dont  on  avait  fait  l’autopsie.  L’occlusion  est  surtout  frequcnte 
dans  la  premiere  forme  decrite  par  Rafinesque,  forme  ordinaire 
prolonged;  elle  peut  encore  etre  observee  dans  la  forme  chronique , 
elle  est  plus  rare  dans  la  forme  dysenterique. 

Traitement.  — Il  est  medical  et  chirurgical. 

a.  Le  traitement  medical  consiste  d’abord  dans  l’emploi  de  cer- 
tains moyens  mecaniques  : l'insufflation,  pratiquee  par  Hippocrate  et 
qui  a encore  donne  des  succes  de  nos  jours ; les  injections  forcees 
de  liquides  et  de  gaz  par  la  voie  rectale  au  moyen  de  siphons  d’eau 
de  Seitz  ou  de  lavements  successifs  contcnant  fun  de  Tackle  tartri- 
que,  T autre  du  bicarbonate  de  soude;  le  massage;  tons  ces  moyens, 
a une  periode  un  peu  avancee  de  T affection,  doivent  etre  rejetes 
comme  dangcreux;  ils  amenent  la  rupture  d un  intestin  ulcere  et 
distendu.  Le  lavage  de  Testomac  a grande  eau  a ete  encore  rc- 
commande  dans  ces  derniers  temps.  Il  est  du  moins  sans  inconve- 
nient.. 

La  therapeutique  fournit  d’autres  ressources  : le  cafe  a haute  dose, 
T opium,  la  belladone,  le  tabac  en  lavements,  le  froid,  les  applica- 
tions continues  de  glace  (Cirisolle,  Masson).  Les  purgatifs  huileux 
convierment  seulement  aux  obstructions. 

L’electricite  a donne  d’excellents  resultats,  probablement  dans  cer- 
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tains  volvulus,  dans  los  flexions,  torsions,  invaginations  do  l’intost in . 
Indiquee  par  Leroy  d'Etioles,  die  doit  etre  appliquee  avec  toutc 
complication  inflammatoire.  On  pent  se  servir  des  courants  induits, 
commel’a  fait  Buequoy  avec  succes  cn  1878,  ou  bien  encore  employer 
les  courants  con tinus,  qui  ont  tres  bien  re'ussi  plusieurs  fois  entreles 
mains  de  Boudet  de  Paris. 

Pour  diminuer  la  tension  des  gaz  et  parfois  favoriser  ainsi  Paction 
therapeutique,  on  retirera  quelque  benefice  dans  certains  cas  des 
ponctions  capillaires  do  Pintestin,  indiquees  par  Labric,  et  sur  la 
valour  desquelles  Fonssagrives  avait  si  fortement  attire  Pattention; 
olios  peuvent  etre  repetecs  un  grand  nombre  de  lois  sans  incon- 
venient, mais  lour  utilite  curative  nous  parait  malheurousement  tres 
limitee. 

b.  Traitement  chirurgical.  — Aussitot  que  Pinsucces  des  moyens 
medicaux  paraissant  le  mieux  appropries  est,  bien  constate,  il  no  faut 
pas  perdre  de  temps;  on  doit  tenter  Pintervention  chirurgicale. 

Praxagoras  de  Cos,  et,  500  ans  plus  tard,  Leonides  d’Alexandrie 
ouvrirent  les  premiers  1c  ventre  pour  rechercher  P obstacle;  ces 
tentatives  ne  furent  pas  repetees.  Les  causes  de  Pocclusion  intes- 
tinale  nc  devaient,  du  rostc,  commenccr  a etre  connues  qu’aux 
xvi‘‘  et  xvne  siecles  et  dans  la  premiere  moitie  du  xvme.  — 
Dans  lc  courant  du  xvue  siecle,  Paul  Barbette,  chirurgien 
d’Amsterdam,  proposa  do  nouveau  la  memo  operation  contre  Pilous 
rebelle.  Cette  operation  Put  pratiquee  deux  fois  a cette  epoque  par 
des  chirurgiens  inconnus.  Hevin  (Acad.  roy.  de  chir.,  1768)  en  fit 
ressortir  tous  les  dangers. 

Les  chirurgiens  de  la  (in  du  siecle  dernier  et  du  commencement 
do  eelui-ci,  abandonnant  ddei dement  I'ideo  d’aller  lever  P obstacle, 

inclinent  vers  la  creation  d’une  voie  artiticielle  pour  les  maticres. 

L’ouverture  du  gros  intestin,  indique'e  d’abord  par  Littre  (1710)  pour 
des  imporforations,  fut  pratiquee  pour  la  premiere  fois,  dans  une 
obstruction  intestinale  dueaun  squirrhc  du  rectum,  par  Pillorc,  chi- 
rurgien de  Rouen  (1776).  — Seckendorf  do  (Leipzig)  essay  e,  en  1825, 
do  fairc  adopter  Penterotomie  de  Pintestin  grele;  mais  Poperation 
no  fut  guere  appliquee  qu’apres  le  memoire  de  Maisonneuve  (1844) 

et  surtout  lorsquc  Nelaton  en  eut  pose  judicieusement  les  roeles. 

D ’ail lours  les  insueces  de  Dupuytren  et  de  Malgaigne  n’etaient  pas 
( faits  pour  encourager  les  chirurgiens  a pratiquer  la  laparotomie. 
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Actuellement,  grace  aux  progres  de  la  chirurgie  abdominale,  l’en- 
terotomie  est  rentree  au  second  plan.  L’ouverture  du  ventre,  qui  per- 
met  duller  decouvrir  la  cause  de  1’occlusion  et  de  la  faire  dispa- 
raitre,  est  la  veritable  operation  curative.  L’enterotomie  n'est  qu’une 
operation  palliative;  mais  nous  devons  convenir  tout  de  suite  que 
ses  indications  sont  encore  infiniment  nombreuses.  Voyons  done  a 
quels  cas  convient  l’ouverture  du  ventre  ou  laparotomie,  et  a quels 
cas  doit  etre  reservee  \'  enter otomie . 

Dans  tous  les  eas  d’occlusion  aigue,  la  laparotomie  est  indiquee. 
Les  lesions  causales  sont  en  elTet  ici  des  vices  de  position  : invagina- 
tions, volvulus,  torsion,  ou  des  etranglements  internes  auxquels  il 
est  facile  de  remedier  apres  l’ouverture  du  ventre,  mais  l’operation 
doit  etre  pratiquee  de  bonne  heure  pour  donner  de  bons  resultats. 

Un  memoire  recent  de  Schramm  montre  bien  ce  que  j’avais  deja 
commence  a etablir,  a savoir  que  les  succes  sont  en  proportion  de  la 
precocite  de  l’intervention.  L’existence  d’une  peritonite  ne  constitue 
pas  une  contre-indication. 

Dans  les  obstructions  ebroniques,  l’application  de  la  laparotomie 
est  plus  incertaine  et  plus  delicate.  La  desinvagination  n’est  possible 
que  dans  la  moitie  des  cas. 

La  laparotomie  appliquee  aux  compressions  de  l'intestin  par 
tumeurs  exterieures  peut  permettre  d’enlever  l’obstacle,  tout  au 
moins  de  le  mobiliser,  de  le  fixer  a un  autre  point  de  la  paroi 
(Koeberle) ; elle  peut  egalement  etre  utile  dans  certains  cas  de  corps 
etrangers,  soit  qu’on  pratique  l’extraction  de  ceux-ci,  soit  qu’on 
facilite  leur  circulation  vers  le  rectum  sans  ouvrir  l’intestin. 

Par  contre,  1 'anus  avtificiel  est  le  plus  souvent  indique  dans  les 
tumeurs,  les  retrecissements  de  l’intestin,  les  obstructions  ebro- 
niques de  cause  mal  connue;  il  nous  parait  done  etre  la  regie  du 
traitement  de  l’occlusion  chronique,  la  laparotomie  etant  1’ exception. 

La  laparotomie  sera  faite  avectoutes  les  precautions  antiseptiques ; 
on  se  servira  de  l’incision  mediane  sous-ombilicale  de  preference  a 
l’incision  de  Parise  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ou  de  l’incision  pra- 
tiquee au  niveau  du  siege  suppose  de  l’affection. 

L’operation  sera  d’abord  exploratrice  : cctte  recherche  du  siege  sera 
faite  aussi  methodiquement  <juc  possible  en  partant  du  caecum;  puis 
on  cherchera  a lever  l’obstacle  ou  a le  supprimer  : desinvagination, 
torsion  en  sens  inverse  de  cellc  qui  existe,  section  d une  bride,  dilata-  1 
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tion  d’un  orifice  retreci,  extraction  d un  corps  etranger,  resection 
memo  d'une  portion  d’intestin  atteinte  de  neoplasie. 

L’enterotomie  peut  etre  pratiquee  sur  l’intestin  grele  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  methode  de  Nelaton;  il  vaut  mieux  placer  l’anus 
artificiel  sur  le  gros  intestin  cl  le  plus  bas  possible,  lorsqu’on  a 
pu  se  rendre  compte  du  siege  de  l’obstaele.  On  pourrait  done,  suivant 
les  cas,  ouvrir  le  caecum  ou  une  portion  quelconque  du  colon.  La 
colotomie  lombaire  etant  a pen  pres  abandonnee,  e’est  genera  lenient 
ou  le  caecum  ou  l’S  iliaque  qui  sont  vises  par  l’operateur. 


CHAPITRE  II 

TYPHLITE 

L’inflammation  du  caecum  ou  typhlite  a perdu  depuis  peu  la  situa- 
tion preponderate  qu’elle  occupait  dans  la  pathologie  de  Pabdomen. 
L’appendicite  s’etait  si  bien  mise  a sa  place  que  Talamon  n’hesitait 
pas  a e'er  ire  ( Meilecine  moderne,  50  oct.  1890)  que  « la  typhlite 
primitive  des  auteurs  est  une  maladic  purement  theorique  ».  — De- 
puis cette  epoque  nornbre  d’observations  sont  venues  demontrer  la 
realite  et  la  frequence  des  lesions  isolees  du  caecum. 

Etiologie.  — Les  causes  invoquees  pour  expliquer  la  typhlite 
etaient  surtout  jusqu’a  ce  jour  : 

1°  La  coprostase,  qui  pour  beaucoup  d’auteurs  reste  la  cause  prin- 
cipale; 

2°  Les  accidents  dus  a la  presence  de  corps  etrangers  (Ires 
rares) ; 

5°  Des  lesions  consecutives  a la  dysenteric,  a la  fievre  typhoi'de; 

4°  11  faut  faire  une  place  a part  a La  tuberculose  qui,  deja  signalee 
en  1845  par  Yaly  et  en  1859  par  Leudet,  a ete  tout  recemment  mise 
en  lumierc  surtout  par  Terrier,  Richelot,  Hartmann  et  Pilliet. 

Quelle  que  soil,  la  cause  determinantc,  toute  typhlite  est  essentielle- 
ment  une  entente  qui  peut  se  propager  au  tissu  sereux  et  consti- 
tuer  par  suite  une  perityphlilc. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lesions  anatomiques  de  la 
typhlite  inflammatoive  sontassez  mal  connues,  les  malades  guerissant 
i le  plus  souvent.  Dans  une  autopsie  de  Manage  (Th.  de  Paris,  1890) 
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(lc  malade  etait  mort  d’une  diphtherie  intercurrente),  les  parois  du 
caecum  etaient  augmentees  de  volume;  la  muqucuse  fut  trouvee 
rouge  et  tumefiee  sans  ulcerations  ni  perforations ; adherences  peri- 
coecales  avec  l’intestin  grele,  et,  au  milieu  de  ces  adherences,  quel ques 
petits  abces  Lien  limites.  Pas  de  peritonite  generalisee.  L’appendica 
etait  libre  et  lout  a fait  sain. 

L’inflammation  peut  etre  plus  intense.  La  muqucuse  se  boursoulle 
parfois  a tel  point  que  la  cavite  caecale  est  presque  completement 
effacee.  Duguet,  dans  un  cas,  a vu  un  phlegmon  diffus  developpe  entre 
la  muqucuse  et  la  musculeuse.  Le  pus  collecte  entre  ces  membranes 
perfora  la  muqueuse  et  se  vida  dans  la  cavite  intestinale. 

Au  cours  d’une  typhlite  intense  peut  s’observer  une  peritonite 
generalisee  par  perforation  complete  dcs  parois  du  caecum.  Mais  une 
perforation  de  ce  genre  est  souvent  englobee  dans  des  fausses  mem- 
branes qui  limitent  l’inflammation  pe'ritoneale.  Ces  peritonites  par- 
tielles  constituent  les  veritables  perityphlites.  Le  tissu  ccllulaire  de 
la  fosse  iliaque  continu  avec  le  tissu  ccllulaire  sous-sereux  du 
caecum  prend  aussi  part  a cette  inflammation.  Inversement  il  est 
probable  que  des  abces  de  la  fosse  iliaque  pourront  determiner  des 
typhlites  secondaires. 

En  dehors  de  toute  perforation,  l’inflammation  totale  du  caecum, 
ou  l’adenite  des  ganglions  qui  accompagnent  les  arteres  caecales 
determine  facilemcnt  la  perityphlite. 

La  forme  chronique  ou  tuberculeuse , dont  la  description  anatomo- 
pathologique  repose  en  grande  partie  sur  les  travaux  de  Pilliet.  et  qui 
a fait  le  sujet  de  la  these  de  Benoit  (Paris,  1895),  est  tout  a fait 
differente. 

Ici  les  parois  de  l’intestin  sont  tres  epaissies.  Autour  du  caecum  se 
depose  une  masse  sclero-adipeuse  epaisse  et  resistante,  qui,  a l’ou- 
verture  du  ventre,  evoque  l’idee  d un  neoplasme. 

Lc  caecum  est  entoure  souvent  d’une  grande  quantite  de  ganglions 
caseeux,  qui  se  prolongent  sous  la  forme  d’un  chapclet  ganglionnaire 
le  long  de  la  colonne  vertebrale,  jusqu’a  la  hauteur  du  pancreas  par- 
fois. Ces  ganglions  sont  rouges,  violaces  et  contiennent  quelques 
foyers  caseeux. 

La  tumour,  ainsi  lbrmee,  adhere  aux  tissus  voisins;  le  caecum  se 
distingue  difficilement  des  anses  voisines  de  l’intestin  grele  qui  lui 
adherent;  lorsque  des  abces  se  sont  ouverts  a l’exterieur,  la  presence 
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des  trajets  souvent  multiples  acheve  encore  d’enlever  aux  parties  leur 
physionomie  normale. 

Telle  est  la  forme  la  plus  accentuee;  il  en  est  d’attenuees;  tout  se 
borne  parfois  a un  epaississement  de  la  paroi  coecale.  b angle  ileo- 
caecal  est  le  siege  frequent  d une  tuberculose  Ires  localisee. 

Sur  la  tumeur  caecale  ouverte,  on  se  rend  compte  de  I’hypertro- 
phie  enorme  des  parois  de  l’intestin,  qui  modifie  si  completement, 
comme  nous  1’avons  dit,  l’etendue  de  la  cavite.  Tantot  la  valvule  est 
envahie  par  la  tuberculose  et  l’orilice  ileo-csecal  reduit  a un  simple 
pertuis  qui  laisse  a peine  quelquefois  passer  un  tuyau  de  pipe;  dans 
ce  cas  1’intestin  grele  est  tres  dilate;  tantot  on  trouve  des  retrecisse- 
ments  multiples,  comme  dans  le  cas  de  Pilliet,  oil  le  caecum  n’etait 
plus  represente  que  par  une  sorte  d’ampoule,  du  volume  d une  petite 
orange,  a parois  rigides,  interposee  entre  les  deux  intestins,  sans 
traces  de  valvule  de  Banhin. 

La  muqueuse  porte  comme  lesion  caracteristique  une  ulceration 
limitee  par  un  bord  serpigineux  autour  duquel  elle  bourgeonne  et 
s’hyper trophic.  Au  milieu  de  ces  bourgeons  se  voient  des  tubercules 
caseeux  du  volume  d une  tete  d’epingle.  L’ulceration  isole  par  place 
des  petits  fragments  de  muqueuse  et  les  decoupe  en  une  serie  de 
languettes  papillaires  qui  restent  groupees  en  bouquet,  d’oii  l’aspcct 
villeux  et  comme  vcrruqueux  de  sa  surface. 

L’examen  histologique  montre  que  les  follicules  tuberculeux  sont 
relativement  rares;  on  n’en  trouve  presque  pas  dans  la  couche  sous- 
muqueuse  : ils  siegcnt  pres<[ue  exclusivement  sous  le  peritoine.  Au 
contraire,  il  existe  une  infdtration  embryonnaire  qui  debute  au-des- 
sous  des  villosites  et  traverse  la  couche  musculaire  en  dissociant  ses 
faisceaux.  Ces  caracteres  anatomiques  propres  a la  tuberculose  lym- 
phoidc  du  caecum  out  ete  compares  par  plusieurs  auteurs  a ccux 
du  lupus  (Th.  de  Benoit,  Paris,  1897). 

Symptomes.  — La  typhlite  presente  plusieurs  formes. 

1°  Forme  simple.  — Apres  quelques  jours  de  malaise,  un  indi- 
vidu  bien  portant  d’ordinaire  eprouve  quelques  nausees;  il  est, 
constipe  ou  presente  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhee. 
Une  douleur  sourde  apparait  d’abord  un  peu  vague  puis  bien  lixee 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  s’irradie  dans  le  reste  de  Pabdomen 
qui  se  ballonne.  On  trouve  a ce  moment  sous  une  forme  attenuee 
les  phenomenes  de  Pocclusion  intestinale. 
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La  lievre  cst  quelquefois  nulle;  mais  le  plus  souvcnt  la  tempera- 
ture s’cleve  de  1 a 2 degres  au-dessus  de  la  normale. 

Au  bout  de  quelques  jours,  spontanement  soit  a la  suite  de  pur- 
gatifs  ou  de  lavements,  le  malade  evacue  des  matieres  fecales  en 
abondance ; au  bout  de  quelques  jours  il  a recouvre  la  plenitude  de 
ses  forces. 

2°  Forme  aiyue.  — Apres  un  debut  analogue  au  precedent  les 
symptomes  au  lieu  de  s’amender  augmentent  d’intensite.  La  douleur 
devient  plus  vive,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Elle  rend 
tout  examen  impossible  en  dehors  de  l’anesthesie.  Le  ballonnement 
augmente;  les  vomissements  sont  plus  frequents;  ils  deviennent 
bilieux,  porraces,  quelquefois  meme  fecaloi'des.  Le  thermometre  de- 
passe  58  et  59  degres.  On  constate,  somme  toute,  les  phenomenes  de 
la  peritonite  localisee. 

Si  1’ examen  local  est  possible,  on  trouve  un  pen  au-dessus  de  l’ar- 
cade  crurale,  en  dedans  de  l’epine  iliaque,  line  plaque  induree  qui 
correspond  au  caecum  enflamme.  Dans  d’autres  cas,  e'est  un  veri- 
table boudin  caracteristique  de  la  repletion  du  caecum  par  des  ma- 
tieres stercorales  [»lus  ou  moins  dures.  Dans  ce  cas  la  percussion 
fournit  tantot  de  la  matite,  tantot  de  la  submatite,  tantot  encore  unc 
sonorite  hydro-aerique  due  au  melange  des  liquides  el  des  gaz  con- 
tenus  dans  le  caecum  distendu. 

Arrivee  a ce  point  la  typhlite  se  complique  forcement  d un  certain 
degre  de  perityphlite.  L’une  et  l’autre  peuvent  encore  guerir  rapide- 
ment.  Les  sellcs  se  retablissent,  la  douleur  disparait  peu  a peu,  la 
tumeur  s’efface,  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Si  la  perityphlite  continue  a evoluer  et  qu'elle  arrive  a la  suppura- 
tion le  tableau  est  tout  autre ; nous  reviendrons  sur  cettc  complica- 
tion apres  avoir  etudie  les  appendicites  auxquelles  elle  succede  si 
souvcnt. 

5°  Forme  tuberculeuse.  — Le  debut  est  remarquable  par  sa  Ien- 
teur.  Les  douleurs  eprouvees  par  le  malade  peuvent  survenir  irregu- 
licremcnt,  persister  des  mois  ou  allecter  une  veritable  periodicite  a 
longue  echeance,  comme  dans  le  cas  cite  [>ar  lloux  oil  elles  se  mon- 
traient  regulierement  au  printemps  et  a l’automne.  C’est  souvent 
apres  l’linc  de  ces  periodes  de  crise  que  les  malades  s’apercoivent  de 
la  presence  d’une  tumeur  plus  ou  moins  douloureuse  dans  la  fosse 
iliaque  droile.  La  constipation  peut  constituer  l unique  symptome  de 
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la  maladie  pendant  longtemps;  a la  longue  les  lesions  augmentant, 
et  des  complications  survenant  dans  le  voisinage,  l’affection  prendles 
caracteres  de  la  typhlite  et  de  la  perityphlite  ordinaires. 

Pronostic.  — La  typhlite  n’est  generalement  pas  grave;  mais  lo 
pronostic  doit  pourtant  etre  toujours  reserve.  En  effet  une  typhlite 
primitive,  outre  quelle  pout  determiner,  soit  une  perforation  soit 
une  perityphlite,  est  cxposee  a devenir  tuberculeuse.  Cette  transfor- 
mation  nous  apparait  comme  logique  et  certains  fails  la  prouvent. 
On  peut  dire  avec  Benoit  qu’une  typhlite  a repetition,  apres  avoir 
dehute  sous  l'intluence  d une  cause  banale,  doit  etre  souvcnt  entre- 
tenue  par  des  lesions  tuberculeuses  surajoutees. 

Diagnostic.  — Avant  l’apparition  de  la  tumeur  formee  par  la 
perityphlite  le  diagnostic  est  generalement  facile.  La  renitence 
csecale,  la  localisation  et  la  persistance  de  la  douleur,  les  symptomes 
generaux,  eloigneront  l’idee  d une  coliquc  hcpatique  ou  nephretique. 
On  soupconnera  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection  dans  le  cas  de 
typhlite  a repetition  et  a marche  chronique.  11  faudra  rechercher  le 
bacille  dans  les  garde-robes. 

L’cnterite  tuberculeuse  ordinaire  se  distingue  de  la  typhlite  tuber- 
culeuse par  sa  diarrhee  incessante  qui  ne  cede  a aucun  traitement 
ct  par  l’apparition  frequente  des  signes  non  douteux  dc  tuberculosc 
pulmonaire. 

Traitement.  — La  typhlite  simple  par  coprostase  se  traite  par 
les  purgatifs  ou,  si  l’obstruction  etait  tenace,  par  les  lavements  elec- 
triques. 

Richelot  a propose  et  execute  avec  succes  dans  la  typhlite  tuber- 
culeuse la  resection  d’une  portion  du  caecum  limitce  a la  partic 
malade;  c’est  une  operation  qui  pent  et  doit,  pour  etre  efficace,  se 
pratiquer  de  bonne  heure. 

Les  lesions  profondcs  de  la  tuberculose  qui  aboutissent  a la  forma- 
tion de  retrecissemcnts  au  niveau  de  la  valvule  ou  a son  voisinage 
peuvent  entrainer  des  resections  plus  etenducs,  totalcs  memo  de  la 
premiere  portion  du  gros  intestin.  Nous  vcrrons  bientot  la  conduite 
que  commandent  les  inflammations  du  peritoine  voisin,  les  peri- 
typhlites. 
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CHAPITRE  III 

APPENDICITE 


La  premiere  idee  do  l’appendicite  telle  qu  elle  est.  comprise  aujour- 
d’hui  revient  a Melier  ( Journal  de  medecine , 1827).  En  1851, 
Favre  admet  la  stagnation  du  calcul  stercoral  forme  dans  l’appendice 
lui-meme;  Lendet  (de  Rouen)  ( Arch.de  medecine,  1859)  signale  les 
perforations  de  l’appendice  sans  calculs  stercoraux  et  il  insiste  sur 
leur  frequence  chcz  les  tuberculeux.  Nous  signalerons  les  travaux 
plus  recents  de  Matterstock  (1880),  de  Fenwick  (1884),  Weir  (1887), 
de  Maurin,  Talamon,  Roux  (de  Lausanne),  Fergusson,  etc.,  et  les 
theses  reeentes  (1895)  de  Benoit  et  de  Jacob. 

Etiologie.  — L’appendicite  est  beaucoup  plus  commune  dans  le 
sexe  masculin,  17  contre  4 sur  21,  d'aprcs  Talamon;  78  contre  16 
sur  94,  d’apres  Maurin.  Les  trois  quarts  des  cas  se  produisent  avant 
vingt  ans.  Les  sujets  atteints  sont  souvent  mais  non  toujours  vigou- 
rcux  et  gros  mangeurs.  On  a note  frequemment  unc  constipation 
premonitoire  sur  laquelle  insiste  J.  Simon.  Un  exercice  violent,  un 
mouvement  brusque  pendant  la  digestion,  ont  etc  donnes  parfois 
comme  des  causes  occasionnelles. 

Si  Ton  essaye  de  penetrer  plus  avant  dans  Fetiologie  de  cettc  affec- 
tion on  s’apercoit  bien  vite  que  sa  cause  prochaine  nous  echappe 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  l’on  peut  presque  dire  avec  Treves 
(Brit.  med.  Journal,  22  avril  1895),  que  les  seules  lesions  bien  deli- 
nies  del’appendicite,  la  tuber culose  et  l’actinomycose,  ne  s’appliquent 
qu’a  un  nombre  de  cas,  en  somme,  peu  eleve.  11  reste,  il  est  vrai, 
l’histoire  des  concretions  stcrcorales  sur  laquelle  nous  devons  insister. 

Les  concretions  stercorales  ou  calculs  stercoraux  ont  une  double 
origine  : les  uncs  sc  forment  directcment  sur  place  par  solidification 
des  produits  glandulaires,  ou  par  durcissement  des  maticres  sterco- 
rales entrees  liquides  dans  la  cavile  de  l’appendice;  les  aulres,  con- 
siderees  comme  plus  frequentes,  seraient  des  scybales  de  petit  volume, 
qui,  pendant  leur  sejour  dans  le  caecum  chez  des  individus  constipes, 
forceraient  la  valvule  de  Gerlach  et  penetreraient  dans  l’appendice. 
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Un  corps  etranger,  contenu  dans  l’appendice,  pout  y etre  tolere 
pendant  un  certain  temps  et  s’y  accroitre  par  l’apposition  de  couches 
successives;  mais,  pour  pen  qu’il  soit  volumineux  et  dur,  il  deter- 
mine unc  contraction  spasmodique  des  parois  musculaires  de  l’ap- 
pendice  : d’oii  des  coliques  comparables  a la  colique  hepatique  ou 
nephretique,  et  un  etat  general  qui  rappelle  quelquefois  celui  de 
l’etranglement  interne. 

S’il  n’est  pas  rejete  an  dehors  dans  une  de  ces  coliques,  il  va  deve- 
nir  le  point  de  depart  d’une  inflammation  souvent  gangreneuse. 

Cette  notion  est  loin  d’etre  une  vue  de  l’esprit.  Les  cas  sont  tres 
frequents  dans  lesquels  on  a trouve  soit  les  concretions  dont  nous 
venous  de  parler,  soit  de  veritables  corps  etrangers  : pepins  de 
fruits,  noyaux  de  cerise,  graines  de  coings,  fragments  d’os,  etc. 

Mais  il  ne  faut  pas  la  generaliser  et  croire  que  toutes  les  appen- 
dicites,  ou  presque  toutes,  derivent  de  cette  cause.  Un  tres  grand 
nomhre  ont  une  origine  souvent  mal  definie,  mais  certainement  tout 
autre,  et  beaucoup  de  concretions  ne  sont  probahlement  que  conse- 

Icutives  a l’inflammation  de  l’appendice,  loin  d’en  etre  la  cause.  Il  est 
peu  vraisemblable  que  de  veritables  scybales  passent  du  coecum  dans 
son  prolongement,  et  I'on  doit  admettre  que  la  constipation  meme  a 
peu  d’influence  sur  la  production  de  la  maladie,  si  Ton  reflechit  que 
les  femmes  et  les  jeunes  lilies  chez  lesquelles  la  coprostase  est  un 
etat  presque  habituel  sont  moins  exposees  que  les  homines  a I’appcn- 
dicite.  D'ailleurs  Stimson,  sur  10  appendicites  excisees,  en  a rencontre 
8 dans  lesquelles  on  ne  trouva  ni  corps  etranger,  ni  concretion  ster- 

I corale  un  peu  importantc.  Moi-meme,  dans  5 cas  d’appendicites  a repe- 
tition que  j’ai  operecs  a froid,  je  n’ai  pas  trouve  un  seul  corps 
I etranger. 

D’apres  Pilliet,  la  tuberculose  serait  en  cause  1 fois  sur  5. 
Gouronnec  (Th.  de  1881)  a etudie  les  cas  qui  se  manifestent  a 
la  suite  d une  fievrc  typho'ide. 

Anatomie  pathologique.  — L’appendicite  simple  catarrhale 
est  peu  connue.  Stimson,  dans  un  cas,  a trouve  une  inflammation  Ires 
prononcee  de  la  muqueuse  avec  disparition  de  lepitbelium  et  infil- 
tration de  cellules  rondes  dans  la  paroi.  On  a note  parfois  un  retre- 
cissement  ou  meme  une  obliteration  complete  du  canal  appendicu- 
laire.  Si  ce  conduit  n est  pas  infecte,  son  bout  peripherique  se  dilate 
et  donne  naissance  a un  de  ces  kystes  bien  etudies  par  Lafforgue 
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(Th.  de Lyon,  1893). Mais,avecces  retrecissements et  surtout  ccs oblite- 
rations, une  infection  microbienne  a beau  jeu  pour  amener  la  per- 
foration de  ces  parois  muqueuses  amincies  par  la  distension. 

La  lesion  la  plus  frappante  de  l’appendicite,  c’est  la  perforation. 
Le  mecanisme  de  sa  production  n’est  pas  tres  bien  connu.  Assez 
souvent,  sans  doute,  un  corps  etranger  peut  la  produire  et  dans  ce 
cas  il  agit  tantdt  par  pression  directe,  la  perforation  siegeant  alors  au 
niveau  du  calcul  lui-meme,  tantdt  indirectement ; la  perforation  se 
fait  a distance  sur  1’appendice  ferine  comme  par  un  bouehon,  dis- 
tendu  et  enflamme.  Mais  nous  avons  dit  qu’en  dehors  de  tout  corps 
etranger  la  raaladie  etait  encore  tres  commune  et  que  souvent  meme 
celui-ci  devait  etre  considere  comme  secondaire.  II  y a en  cffet  des 
perforations  qui  ne  sont  en  aucune  fagon  imputables  a cette  cause. 
Elies  peuvent  etre  uniques  ou  multiples,  generalement  peu  etendues 
en  surface;  clles  sont  bordees  par  une  muqueuse  lioursoudee,  rouge 
et  contenant  des  follicules  clos  augmentes  de  volume.  Quenu  a fait 
voir  que  c’esl  precisement  au  niveau  des  follicules  que  se  produisent 
les  pertes  de  substance,  et  mon  interne,  Chibret,  a verifie  ce  fait  sur 
des  appendices  que  Jacob  lui  avait  donnes  a examiner. 

Les  agents  meme  de  la  perforation  sont  inconnus  dans  la  plupart 
des  cas  ; souvent  il  s’agit  d’ulcerations  tuberculeuses. 

La  perforation  siege  tantdt  et  le  plus  souvent  peut-etre  a l’extre- 
mite  de  Tappcndice,  ce  qui  est  un  argument  contre  l’action  prepon- 
derate des  calculs  fecaux,  tantdt  sur  une  de  ses  faces,  tantdt  enfin, 
mais  plus  raremcnt,  au  niveau  de  son  insertion  sur  le  caecum. 

A cote  des  perforations,  il  faut  signaler  les  gangrenes  qui  peuvent 
etre  etendues  a presque  tout  1’appendice,  ou  disposees  en  plaques,  en 
sillons  souvent  circulaires  et  susceptibles  d’amputer  l'organe.  Celui- 
ci  continue  a vivre  dans  sa  partie  terminale  si  l’anneau  du  sphacele 
est  situe  au-dessus  du  point  par  lequel  l’artere  nourriciere  penetre 
dans  les  parois  de  l’appendice. 

L’infection  du  peritoine  au  niveau  des  perforations  que  nous 
venous  de  signaler  donne  lieu  parfois  a la  peri tonite  generalisee; 
mais  la  plupart  du  temps  des  adberences  protectrices  liraitent  l’in- 
flammation  peritoneale,  et  alors,  comme  pour  la  typhlite  pure,  nous 
avons  affaire  a une  complication  sur  laquelle  nous  reviendrons  bien- 
tot,  la  peritypblite. 

Symptomes.  — 11  faut  distinguer  5 formes  : 1°  l'appendicite 
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benigne  ; 2°  l’appendicite  aigue  avec  perforation  et  peritonite  gencra- 
lisee;  5°  l’appendicite  aigue  avec  peritonite  circonscrite. 

1°  Forme  benigne.  — Elle  debate  generalement  en  pleine  saute, 
parfois  apres  quelques  jours  de  troubles  digestifs,  constipation,  ou 
diarrhee  (Maurin),  par  une  douleur  vive  quc  lc  malade  rapporte  le 
plus  souvent  au  cote  droit  del’abdomen,  quelquefoisa  l’ombilic.  Son 
maximum  d’intcnsite  est  generalement  dans  la  'fosse  iliaque  droite. 

On  constate  cn  memo  temps,  dans  beaucoup  de  cas,  des  vomissc- 
ments  alimentaires  et  bilieux,  toujonrs  de  l’anorexie  avec  constipa- 
tion ct  etat  suburral  de  la  langue ; la  temperature,  d’ordinaire  nor- 
male,  depasse  rarement  58°, 5. 

La  palpation  n’est  pas  toujours  facile.  Elle  est  empechee  par  la 
douleur  et  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi.  Si,  parhasard,  les 
muscles  se  laissent  deprimer,  on  trouve,  au  niveau  du  point  le  plus 
douloureux,  une  petite  tume'faction  dure,  peu  mobile,  quelque  chose 
comme  un  ganglion  enllamme,  ayant  la  forme  d’un  petit  cylindre  a 
contours  assez  vagues  (Jacob).  En  quelques  jours,  douleur  et  tumeur 
disparaissent.  Cette  derniere  persiste  plus  longtemps;  elle  devient 
memo  quelquefois  plus  appreciable  lorsque,  la  douleur  s’eteignant, 
les  muscles  ne  se  conlractent  plus. 

2°  Appendicite  aigue  perforanle  avec  peritonite  generalisee. 
— Memo  debut  (pie  dans  la  forme  precedente;  mais  bienlol  le 
ventre,  d’abord  retracte,  se  ballonne,  les  vomissements  deviennent 
porraces,  le  facies  se  grippe,  la  fievre  atteint  58°, 5 et  59.  Le  pouls 
est  petit,  le  malade  presente  cn  un  mot  tous  les  signcs  de  la 
peritonite  suraigue.  Dans  ces  conditions,  l’exploration  de  la  fosse 
iliaque  est  de  bonne  beure  impossible,  ce  quipcut  gener  beaucoup  le 
diagnostic. 

5°  Appendicite  aigue  avec  peritonite  circonscrite.  — Elle  res- 
scmble  beaucoup  a la  forme  precedente,  mais  generalement  avec  un 
peu  d’attenuation  dans  les  symptdmes.  Plusieurs  cas  se  presentent  ici. 
Tantot  apres  trois  ou  quatre  jours  pendant  lesquels  on  ne  saurait  dire 
dans  quel  sens  la  maladieva  evoluer,  les  phenomcncs  s’amendent,  la 
lesion  se  localise.  Elle  peut  avec  le  temps  diminuer  peu  a peu  et  dis- 
paraitre;  mais  elle  est  sujette  aussi  a des  recbutes  ( appendicite  a 
repetition ),  qui  ramenent  periodiquement  un  etat  plus  ou  moins 
menacant  et  qui,  par  le  seul  fait  de  leur  existence,  troublent,  profon- 
dement  les  fonctions  et  afiaiblissent  leconomie  lout  entiere. 
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Plus  souvent  encore,  aux  phenomenes  de  l’appendicite  succedent 
ceiix  de  la  perityphlite  reconnaissable  a l'empatement  que  forment 
dans  la  fosse  iliaque  les  exsudats  peritoneaux  et  les  adherences  autour 
du  caecum  et,  de  l’appendice.  Nous  reviendrons  bientol  sur  les  sym- 
ptomes  de  cette  complication. 

Enfin  il  faut  signaler  une  4e  forme  decrite  par  Talamon  sous  le 
nom  de  colique  appendiculaire,  mais  fortement  mise  en  doute  par  la 
plupart  des  observateurs.  Ce  serait  une  forme  douloureuse  determi- 
nee  par  le  passage  et  la  sortie  alternative  d’un  calcul  stercoral  dans 
l’appendice  sans  lesion  de  ce  dernier. 

Diagnostic.  — L’appendicite  aigue  sera  generalement  reconnue 
sans  difficulty.  La  colique  nephretique  et  la  colique  hepatique  avec 
leur  debut  brusque,  leurs  douleurs,  leurs  vomissements,  pourraient 
donner  le  change  si  elles  n’etaient  pas  completement  apyretiques,  si 
la  douleur  nullement  lixee  dans  la  fosse  iliaque  droite  n’avait  pas 
pour  chacune  d’elles  des  irradiations  speciales  : testicule  et 
epaules,  etc. 

Certaines  formes  d’entero-colites  se  traduisent  par  des  crises  dou- 
loureuses  survenant  a la  suite  d’un  ecart  de  regime,  d’un  refroidis- 
sement,  avec  diarrhee  ou  constipation.  On  pourrait  croire  a une 
appendicite  a rechute ; l’examen  de  la  fosse  iliaque  demontre  l’ab- 
sence  de  toute  le'sion  a ce  niveau. 

Certaines  peritonites  tuberculeuses  a debut  brusque  simulent  l’ap- 
pendicite,  et  le  diagnostic  ne  peut  guere  etre  fait  que  par  l’absence 
de  toute  localisation  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque. 

Si  les  symptomes  generaux  sont  tres  marques  et  la  constipation 
absolue,  le  diagnostic  avec  l’etranglement  interne  peut  etre  difficile; 
dans  ce  dernier,  la  fievre  manque.  Chez  les  femmes,  les  causes  d’er- 
reur  augmentent  encore.  On  peut  avoir  beaucoup  do  peine  a recon- 
naitre  l’appendicite  d’unc  le'sion  des  annexes;  mais  ces  dernieres  sont 
souvent  doubles,  et  elles  font  toujours  plus  ou  moins  corps  avec 
1’ uterus. 

Lorsqu’un  appendice  deplace  et  contenu  dans  une  hernie  se  trouve 
enflamme,il  est  impossible  de  le  soupconner. 

Pronostic.  — Les  formes  benignes  de  l’appendicite  sont  com- 
munes, beaucoup  plus  communes  que  le  ferait  supposer  l’observa- 
t ion  des  malades  qui  se  presentent  a fhopital.  La  guerison  est  la 
regie  pour  tous  les  cas  de  ce  genre. 
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Les  cas  suraigus  avec  perforation  et  peritonite  aigue  so  terminent 
le  plus  souvent  par  la  mort,  quoi  qu’on  fasse. 

Les  cas  moyens,  appendicite  avec  peri typhli te , guerissent  spontane- 
ment  dans  nombre  do  cas,  ou  bien  se  terminent  heureusement  apres 
l’incision.  Les  appendicites  a rechute  necessitent  une  operation,  la 
resection  de  l’appendice  qui  est  presque  tou  jours  suivie  de  succes. 
Elies  peuvent  cependant,  apres  un  ou  plusieurs  acces  de  moyenne 
intensite,  donner  tout  a coup  naissance  a une  peritonite  suraigue. 

Traitement.  — Au  debut,  on  donne  de  1’opium  assez  large- 
ment,  et  Ton  place  sur  la  fosse  iliaque  droite  un  sac  en  caoutchouc 
contenant  de  la  glace.  En  presence  d’une  peritonite  generalisee  1’in- 
tervention  immediate  est  indiquee.  Par  une  laparotomie  mediane  on 
penetre  dans  la  cavite  abdominale  ; les  foyers  purulents  sont  recher- 
ches,  vides  et  laves;  l’appendice  estreseque,  s’il  peut  etre  decouvert ; 
on  lave  largement  la  cavite  abdominale  a l’eau  bouillie  et  salce,  et 
l’on  en  pratique  le  drainage. 

Dans  les  appendicites  a rechutes  on  choisit,  pour  intervenir,  les 
periodes  de  calme  et  1’on  peut  resequer  l’appendice  sans  craindre 
l’infection  du  peritoine  si  l’operation  est  conduite  antiseptique- 
ment. 

Enfin  nous  allons  voir  comment  il  faut  sc  comporter  lorsque  tout 
permet  de  supposer  qu’une  collection  purulente,  une  perityphlite 
suppuree  s’est  produite  au  voisinage  de  1’appendice. 


CHAPITRE  IV 

PflRITYPHLITE 


Longtemps  decrite  avec  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  la  peri- 
typhlite est  a 1'heure  aetuelle,  grace  aux  recherches  anatomiques  de 
Bardeleben,  Luschka,  Treves,  Tuffier,  .Ionesco  consideree  comme  une 
peritonite  localisee;  mais  il  est  bien  evident  que  l’inflammation  peut 
s’etendre  au  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque,  et  qu’on  se  trouve 
ainsi  parfois  en  presence  d’un  phlegmon  de  cette  region. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  avons  vu  que  la  perityphlite 
succedait  a la  typhlite  et  ii  l’appendicite.  L’apparence  anatomique  est 
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cliniquement  di  fie  rente  suivant  qu'il  s’agit  de  lesions  inflammatoires 
simples  on  de  lesions  tuberculeuses. 

1°  Perityphlites  non  tuberculeuses.  — 11  arrive,  dans  bien  des 
cas,  cjne  la  perityphlite  se  borne  a une  peritonite  localisee  autour  du 
caecum  et  de  l’appendice,  avcc  cxsudation  plus  ou  moins  abondante, 
mats  sans  suppuration.  Ces  lesions  guerissenten  laissant  apres  elles 
quelques  adherences.  Peut-etre  meme,  comme  le  pense  Guttmam, 
des  suppurations  tres  limitees  el  bien  encapsulees  guerissent-elles 
par  resorption  comme  des  exsudats  sero-fibrineux. 

La  perityphlite  suppuree  succede  soit  a une  perforation,  soit,  et 
plus  souvent  peut-etre,  a P extension  d’une  infection  appendiculaire 
ou  caecale  par  la  voie  lymphatiquc.  En  tout  cas  des  adherences  out 
limite  l’inllammation  au  voisinage  du  foyer  primitif  et  empeche  son 
extension  a toute  la  cavite  peritoneale.  Un  foyer  purulent  se  trouve 
ainsi  constitue.  Roux  (de  Lausanne)  a bien  etudie  revolution  de  ces 
collections,  dans  le  cas  oil  existe  une  perforation.  Au  debut,  on  no 
trouve  qu’un  petit  abces,  gros  souvent  comme  une  noisette  a peine 
et  tout  a fait  en  regard  de  la  perforation;  une  seried'abces  semblables 
se  forment  ensuite  au  voisinage,  les  uns  apres  les  autres ; peu  a pcu 
ils  fusionnent  et  finissent  par  constituer  une  pochc  assez  volumi- 
neuse,  dont  les  parois  d’abord  molles  et  friables  comme  toute  adhe- 
rence recente  deviennent  a la  longue  fibrcuses  et  resistantes. 

Le  contenu  est  tantot  sero-purulent,  tantot  franchement  puru- 
lent ; parfois  on  y trouve,  avec  le  pus,  des  matieres lecales  et  des  gaz, 
des  debris  de  l’appendice,  le  corps  etranger  qui  a pu  etre  l’origine 
de  tous  les  accidents. 

Cet  abces  evolue  a la  fa  con  des  abces  ordinaires.  11  peut  s’etendre, 
fuser  plus  ou  moins  loin,  gagner  memo  des  regions  eloignees. 

II  est  place,  suivant  les  cas,  dans  des  regions  un  peu  differentes  : 
derriere  le  caecum,  ou  en  avant  de  lui,  ou  au  milieu  des  anses  de 
l’intestin  grele  et  du  caecum  reunis  en  magma,  etc. ; — il  n’y  a 
aucune  regie  a cc  sujet. 

Ces  abces  peu  vent,  meme  lorsqu’ils  sont  volumineux,  gucrir  par 
resorption ; mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  cette  terminaison.  11 
arrive  du  reste,  comme  je  Lai  nettement  constate,  qu'apres  avoir 
tendu  vers  la  guerison  et  s’etre  resorbes  en  partie  ils  se  rechauf- 
fent  et  subissent  une  nouvelle  poussee. 

Le  plus  souvent,  la  collection  tend  a s’ouvrir  et,  dans  cc  cas,  elle 
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suit  le  plus  souvent  unc  des  trois  routes  suivantes  : 1°  ouverture  a 
l’extericur  a travers  la  paroi  abdominale  qui  se  laisse  amincir  et 
perforer;  2°  ouverture  dans  le  caecum;  5°  ouverture  dans  la  cavite 
peritoneale,  d’oii  peritonite  suraigue. 

On  a note  encore,  a titre  do  rarete,  l’ouverture  dans  le  rectum,  la 
vessie,  le  canal  inguinal,  les  bourses,  l’invasion  du  thorax,  1’ouver- 
ture  dans  les  vaisseaux  iliaques,  etc. 

2°  Perityphlites  d'origine  tuberculeuse . — Cette  forme  a ete 
etudiee  par  Hartmann  et  Pilliet,  Broca  et  Pilliet,  ct  dans  la  these  de 
Benoit  (1893).  — Nous  avons  decrit  plus  haut  les  lesions  de  la 
typblite  et  de  l’appendicite  tuberculeuses.  La  perityphlite  se  consti- 
tuc  autour  d’elles  par  1’accumulation  de  fausses  membranes  tuber- 
culeuses an  milieu  desquelles  on  trouve  une  grande  quantite  de 
ganglions  caseeux  du  volume  d une  lentille  a celui  d’une  noisette.  Le 
caecum  et  l’appendice  sont  plonges  dans  cetlc  masse  et  souvent  il  est 
impossible  de  les  y reconnaitre. 

Cette  tuberculose  caecale  et  pericaecale  donne  frequemment  lieu  a 
un  abces  froid  iliaque,  veritable  peritonite  tuberculeuse  suppuree,  qui 
s’ouvre  a l'exterieur  par  des  trajets  multiples  dont  le  siege  est  le 
meme  que  pour  la  peritypblite  suppuree  ordinaire. 

Symptomes.  — Dam  la perityphlite  aigue  simple , les  accidents 
generaux  sont  ceux  d’une  peritonite  localise'e  plus  ou  moins  grave, 
avec  peritonisme  general,  ballonnement  du  ventre,  constipation  vomis- 
sements,  etc.  Ces  phenomenes  s’attenuent  plus  ou  moins  rapidement 
lorsque  la  perityphlite  ne  suppure  point;  il  peut  y avoir  des  alter- 
natives de  calme  ct  de  malaise;  mais  la  marche  est  le  plus  souvent 
progressive. 

La  palpation  de  la  region,  lorsqu’elle  est  possible,  permet  de 
sentir  la  tumefaction  vague,  mal  limitee,  accompagnee  quelquefois 
d’une  sorte  de  blindage  de  la  paroi  abdominale  antericure  semblable 
a celui  du  phlegmon  du  ligament  large.  La  percussion  ne  fournit 
pas  de  renseignement  important.  On  trouve  ordinairement  de  la 
matite,  ou  bien  un  bruit  hydro-aerique.  Si  la  perityphlite  aboutit  a 
la  suppuration,  la  tumefaction  augmente.  La  zone  mate  gagne  on 
etendue  ii  moins  que  l’abces  ne  soit  posterieur  et  reconvert  par  le 
caecum  et  les  anses  de  l’intestin  grele.  Meme  un  abces  anterieur  peut 
etrc  sonore  par  le  fait  de  gaz  developpcs  dans  sa  cavite.  La  paroi 
abdominale  ne  devient  cedemateuse  que  si  l’abces  tend  a s’ouvrir  a 
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son  niveau;  la  fluctuation  ne  pout  s’observer  quo  dans  les  abces  dont 
les  dimensions  soul  Ires  considerables  ; 4 fois  sur  48,  Barling  (de 
Birmingham).  Dans  certains  cas,  d’apres  Roux,  on  percoit  une 
sensation  de  resistance  mollasse  comparable  a celle  que  donnerait 
un  cylindre  de  carton  mouille  senti  au  niveau  du  caecum  et  coiinci- 
dant  avec  la  sonorite  de  cet  organe  et  du  colon. 

La  guerison  s’obtient  le  mieux  par  I’ouverture  abdominale;  une 
flstule  pyostercorale  peut  cependant  persister;  l’ouverture  dans  le 
caecum  est  moins  favorable,  mais  elle  conduit  encore  la  plupart  du 
temps  a la  guerison;  il  n’y  a pas  a insister  sur  la  gravite  de  l'ouver- 
ture  dans  le  peritoinc. 

0°  Dans  la  perityphlite  tuberculeu.se  suppuree , la  peau  peut  etre 
encore  intacte;  lorsque  l’affection  dure  depuis  un  certain  temps  des 
fistules  s’y  sont  presque  toujours  ouvertes,  le  plus  souvent  au  voisi- 
nage  de  la  region  inguino-crurale,  quelquefois  au-dessus  vers  la 
region  lombaire.  On  en  a vu  deboucher  au  pourtour  de  l’anus.  Le 
pus  qui  s’ecoule  par  ces  ouvertures  a l’aspect  du  pus  des  abces  froids ; 
il  peut  etre  mele  a des  matieres  fecales.  La  peau  s’infiltre  parfois, 
se  boursoufle  et  s’ulcere  au  niveau  des  trajets  fistuleux,  si  bien  que, 
par  exemple,  comme  dans  un  cas  de  Terrier,  il  s’etait  forme  un 
fongus  enorme  a pertuis  multiples  qui  pouvait  en  imposer  pour  une 
tumeur  maligne. 

La  palpation  exercee  sous  le  chloroforme  fait  sentir  dans  la  fosse 
iliaque  droite  une  tumeur  de  consistance  dure  ou  simplcment  reni- 
tente,  a surface  inegale  et  bosselee  dont  le  volume  varie  de  celui 
d’une  pomme  d’api  a celui  d’une  orange.  Fdle  peut,  mais  rarement, 
atteindre  les  dimensions  d’une  tete  de  foetus.  En  has  et  en  dehors 
les  limites  de  cette  tumeur  sont  ordinairement  nettes;  elle  reste 
distante  de  Tarcade  crurale  et  du  Lord  saillant  de  Los  iliaque  de 
deux  travers  de  doigt  environ.  Par  en  bant,  ses  limites  sont  difficiles  a 
saisir,  a moins  qu’elle  ne  soit  de  tres  petit  volume. 

Ordinairement  la  tumeur  n’adhere  pas  a la  paroi  abdominale, . 
autant  du  moins  que  des  fistules  ne  se  sont  pas  etablies.  Des  anses- 
d’intestin  grele  la  recouvrent;  en  deprimant  la  paroi  a son  niveau,  il 
se  produit  du  gargouillement  dans  ces  anses. 

Elle  est  au  contraire  solidement  adberente  aux  parties  profondes 
sauf  dans  quelques  cas  tres  heureux  oil  elle  est  mobile  dans  tous  les- 
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Les  signcs  fonctionnels  sont  ceux  do  la  typblite  ct  do  1’appondicito 
tuberculeusos  dont  nous  avons  deja  parld.  La  maladio  so  termine 
presque  toujours  par  l’hecticite  et  le  marasme. 

Diagnostic.  — Au  debut  lo  diagnostic  porte  surtout  sur  l'exis- 
tonco  do  la  typhliteou  do  1’appendicito  originellos.  Lorsque  la  peril y- 
phlite  aigue  simple  est  bien  const  itudo,  lo  diagnostic  on  ost  gdndralc- 
mont  facile.  Mais  un  point  delicat  ost  do  savoir  si  clle  est  suppuree 
ou  non.  Nous  avons  deja  dit  qu’il  no  fallait  j)as  compter  pour 
l’etablir  sur  la  constatation  de  la  fluctuation  ou  memo  de  la  matite. 
D’apres  Roux,  si  un  debut  brusque  n’est.  |>as  immediatement  suivi 
do  remission,  il  so  produit  de  la  suppuration  dans  les  quarante-huit 
beures;  mais  peut-etre  cette  rapidite  dans  1’evolution  est-elle  un  pen 
exageree  an  moins  pour  la  plupart  des  cas.  — On  ne  pout  avoir 
aucune  confiance  dans  la  ponction  aspiratrice ; olio  n’est  pas  sans 
inconvenient  ct  elle  manque  le  but  dans  les  trois  quarts  des  cas. 

Le  psoitis  ot  l’adenite  iliaque  pourraiont  simuler  la  perityphlite; 
mais  la  premiere,  d’aillcurs  rare,  ne  s’accompagne  point  de  pbeno- 
menes  abdominaux  intenses;  elle  presente,  au  contraire,  des  caracteres 
tout  particuliers  du  cote  de  la  cuisse  : flexion  et  rotation  en  dehors; 
du  cote  de  la  fosse  iliaque  : corde  tendue  fournie  par  le  psoas,  etc. 
Quant  a l’adenite  iliaque,  son  siege  est  des  le  debut  plus  inferieur; 
elle  siege  veritablement  au  niveau  de  l’arcade  crurale  et  laisse  plus 
libre  la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque. 

11  faudra  encore  penser  pour  les  exclure  a l’inflammation  possible 
! d’un  testicule  en  ectopie,  a une  phlegmasie  des  annexes  de  1’ uterus 
limite'e  au  cote  droit. 

La  perityphlite  tuber culeuse  se  presente,  coniine  nous  l’avons  vu, 
sous  trois  apparences  : il  y a tumeur;  il  y a empatement  diffus;  il 
existe  des  fistules. 

1°  Dans  le  cas  de  tumeur  limitee  1’idee  de  cancer  sc  presente  sou- 
vent,  et  la  distinction  n’est  pas  toujours  facile.  On  s’appuiera,  pour 
: admettre  le  cancer,  sur  la  marche  plus  rapide,  la  presence  du  sang 
dans  les  selles,  la  mobilitc  plus  grande  de  la  tumeur,  l’heredite, 

' l’age,  etc. 

Le  lymphadenome  intestinal  accompagne  le  plus  souvent  la  lym- 
phadenie  gene'ralisee. 

Dans  l’adenite  chronique  des  ganglions  iliaques,  outre  quo  le 
siege  est  plus  inferieur  et  plus  interne,  on  ne  constate  point,  les  troubles 
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digestifs  et  les  signes  de  retrecissement  qui  caracterisent  la  perity- 
phlite  tuberculeuse. 

Nommons  encore,  sans  les  discuter,  le  rein  mobile,  l’hydronephrose. 

2°  L’empatement  dill'us  de  la  perityphlite  tuberculeuse  ne  laisse 
cuere  de  chances  d’erreur. 

o"  Avec  une  listulc  purulente  ou  pyo-stercorale  de  la  region,  il  faut 
so  demander  s'il  ne  s’agit  pas  d’une  peritypblite  d’origine  banale. 

Les  abces  par  congestion  ouvrent  leurs  tra jets  au-dessous  de 
1’ arcade  crurale;  le  pus  n’y  est  jamais  melange  a des  matieres;  le 
point  de  depart  osseux  est  presque  toujours  facile  ii  decouvrir. 

Traitement.  — Dans  la  perityphlite  aigue  et  suppuree  l’ouver- 
ture  du  foyer  devra  se  faire  assez  rapidement,  sans  attendre  l’aflai- 
blissement  du  malade.  Au  bout  de  quarante-lniit  heures,  d’apres  Roux 
on  trouve  des  adherences  suffisantes  pour  empecher  l’infection  de  la 
cavite  peritoneale.  Murphy  (de  Chicago),  conseille  d’attendre  quatre 
jours. Les  uns  conseillent  d'inciser  la  paroi  le  long  du  muscle  droit; 
les  autres,  avec  Roux,  agissent  parallelement  a l’arcade  de  Fallope, 
a un  travel’s  de  doigt  en  avant  de  l'epine  iliaque  anterieure  et  supe- 
l’ieure.  Le  pus  evacue,  si  on  trouve  l'appendice,  on  le  re'scque.  Dans 
tous  les  cas  la  cavite  purulente  est  drainee. 

Le  traitement  medical  a une  grande  importance  dans  la  perityphlite 
tuberculeuse.  Les  operations  sont  plutot  dirigees  contre  la  typblite 
tuberculeuse  elle-meme.  On  pratique  en  effet  la  resection  du  caecum 
degenere,  et  meme  avec  lui  celle  d'une  portion  du  colon  ascendant. 
La  tumeur  doit  etre  enlevee  avec  un  coin  du  meso  et  tous  les  gan- 
glions degeneres  accessiblcs;  on  termine  par  une  enterorrhaphie 
circulaire.  Si  l’opcration  a ete  tres  longue,  si  la  dissection  et  l’abla- 
tion  de  la  tumeur  intestinale  out  coute  beaueoup  de  temps  et  de 
peine,  on  pourra,  comme  le  conseille  Benoit,  fixer  fun  pres  de  l'autre 
ii  la  paroi  abdominale  les  deux  troncons  de  l’intestin  en  creant  un 
anus  artificiel  dont,  on  entreprendra  plus  tard  la  cure.  Si  l’ablation 
de  la  partie  malade  etait  reconnue  absolument  impraticable  on 
pourrait,  en  presence  des  accidents  dus  au  retretrecissement,  etre 
conduit  ii  aboucber  l’extremite  de  l'ileon  sectionne  dans  le  colon 
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CHAPITRE  V 

DE  L’INTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  LA  PERITONITE  TUBERCULEUSE 

En  181)5,  Spencer  Wells,  croyant  avoir  affaire  a un  kyste  de 
l’ovaire,  pratiqua  la  laparotomie  chez  unejeune  fllle  atteinte  de  peri- 
tonite  tuberculeuse.  La  malade  gue'rit;  quatre  ans  apres,  elle  put  se 
maricr. 

Mais  c’est  a Koenig  (1884)  que  revient  rhonneur  d’avoir  nette- 
ment  preconise  l’intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  de  la 
peritonite  tuberculeuse.  Depuis  cette  epoque,  de  nombreux  travaux 
out  paru  sur  cette  question  ; nous  nous  borncrons  a mentionner  les 
noins  de  True,  Kunnnel,  Maurange,  Ceccherelli,  Routier  et  Pic. 
Ce  dernier,  dans  sa  these  inaugurale  de  1890,  put  deja  reunir 
158  cas. 

Des  statistiques  connues,  il  semble  resulter  que  1/4  environ  des 
mu  lades  peuvent  etre  consideres  coniine  gueris. 

Les  moyens  employes  par  les  cbirurgiens  sont  nombreux  : ponetion 
simple,  laparotomie  avec  ou  sans  lavage,  avec  excision,  grattage  et 
resection  d’organes  tuberculeux;  mais  il  est  evident  que  l’indication 
operatoire  depend  avant  tout  de  la  forme  clinique  de  la  maladie. 
Aussi,  sans  vouloir  en  esquisser  ici  le  tableau  symptomatologique, 
devons-nous  en  rappeler  les  types  principaux. 

A.  Peritonite  rniliaire  aiejue.  — Les  lesions  sont  rarement 
limitees  au  peritoine;  la  plevre  participe  presque  toujours  au  pro- 
cessus tuberculeux.  Dans  cette  forme  les  lesions  n’ont  pas  encore  eu 
le  temps  d’evoluer;  Tascite  est  souvent  considerable;  le  liquide 
epanche  est  citrin,  verdatre,  parfois  sanguin,  rarement  sero-purulenl. 
La  cavite  peritoneale  est  libre,  non  cloisonnee. 

B.  Peritonite  tuberculeuse  ulcereuse.  — Dans  cette  forme,  la 
cavite  peritoneale  est  cloisonnee , la  sereuse  recouverte  de  faussos 
membranes  epaisses,  infiltrees  de  tubercules  qui  forment  des  amas 
caseeux  suppurants.  Dans  les  enkystements  fermes  par  les  adhe- 
rences,  il  y a du  liquide,  souvent  purulent,  parfois  rougeatre,  teinte 
de  sang,  de  couleur  cbocolat,  parfois  encore  d’aspect  graisseux. 
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La  peritonite  peut  s’enkyster  en  dcs  points  determines  (hypocon- 
dres,  epaisseur  dn  grand  epiploon,  petit  bassin). 

11  est  rare  que  la  peritonite  tubereuleuse  se  limite  au  peritoine. 
Le  processus  tuberculeux  s’etend  aux  ganglions  mesenteriques  et 
pelviens  , a 1'intestin,  a la  plevre,  aux  poumons  et  aux  organes 
genitaux. 

Cette  forme  ulcereuse  de  la  peritonite  tubereuleuse  evolue  de  deux 
fagons  : a,  la  peritonite  detruit  toute  l’epaisseur  de  la  paroi  intes- 
tinale  et  des  perforations  se  produisent,  les  liquides  peritoneaux  et 
intestinaux  melanges  ferment  un  putrilage  infect;  b,  1' ulceration 
s’etend  vers  la  peau  et  forme  un  abces  abdominal  qui  s’ouvre  a 
l’exterieur. 

C.  Peritonite  tubereuleuse  fibreuse.  — Les  tubercules  prennent 
naissance  dans  le  tissu  conjonctif  profond.  Dans  cette  forme  l’ascite 
est  frequente  et  constitute  par  un  liquide  jaunatre,  transparent, 
un  peu  sero-purulent,  parfois  sanguinolent ; la  phlegmasie  est  peu 
vive.  Ses  lesions  peuvent  persister  longtemps  a l’etat  stationnaire ; 
mais  revolution  du  travail  cieatriciel  peut  se  poursuivre  : par 
suite  de  la  formation  de  bourgeons  de  tissu  embryonnaire , les 
feuillets  du  peritoine  s’accolent,  les  liquides  epanches  se  resorbent; 
bientbt  le  tissu  embryonnaire  se  transforme  en  tissu  conjonctif; 
des  brides,  des  cloisons,  des  adherences  solides  et  retractiles  s’ela- 
blissent  entre  les  organes  et  etouffent  en  meme  temps  les  granu- 
lations tuberculeuses.  Celles-ci  subissent  aussi  la  transformation 
fibreuse.  Dans  ces  cas,  revolution  du  tissu  fibreux  domine  revolution 
du  tubercule. 

Si  l’on  fail  la  synthese  des  formes  anatomiques  (pie  nous  venous 
de  passer  en  revue,  il  en  ressort  que  la  peritonite  tubereuleuse  com- 
prend  en  realite  deux  formes,  la  forme  aigue  ou  suraigue,  tubercu- 
lose  miliaire,  et  la  forme  chronique  , tuberculose  ulcereuse  ou 
fibreuse,  qui  se  combinent  et  s’associent  frequemment,  empruntant 
meme,  grace  a des  poussees  frequentes,  le  masque  de  la  forme 
aigue. 

Mais  il  est  un  symptome,  conimun  a toutes  les  formes  de  la  peri- 
tonite et  qui  ne  peut  en  aucune  facon  caracteriser  une  individuality 
clinique,  qu’il  importe  au  chirurgien  de  mettre  au  premier  plan : 
e’est  l’ascite.  Plus  ou  moins  indillerente  au  medecin,  elle  prime  tous 
les  autres  symptomes  aux  yeux  du  chirurgien.  Pour  lui  il  y a des 
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peri  Ionites  tuberculeuses  seches  et  ties  peritonites  tubereuleuses 
ascitiques,  et  ec  sont  ces  dernieres  qui  out  toujours  fourni  le  plus 
grand  nombre  de  sucees  operatoires ; la  raison  de  ces  succes  se 
trouve  dans  1’absence  ou  le  petit  nombre  des  adherences,  dans  1 ab- 
sence de  fausses  membranes  qui  laissent  ouvcrt  a l’operateur  tout 
son  champ  d’action. 

L’intervention  chirurgicale  aura  d’autant  plus  de  chances  d’etre 
efficace  que  les  conditions  suivantes  seront  mieux  remplies  : 

a.  Elle  sera  precoce; 


b.  Les  lesions  seront  localisees; 

c.  Elies  predomineront  sur  le  peritoine,  ou,  en  d’autres  termes, 
la  peritonite  sera  l’affection  principale,  et  non  un  episode  d une  infec- 
tion plus  ou  moins  generalisee. 

Quels  sont  nos  moyens  d’ intervention  ? 

La  ponction  simple  est  un  moyen  palliatif  de  l’ascite,  mais  nulle- 
ment  curatif. 

La  ponction  suivie  de  lavage  a donne  un  resultat  heureux  entre  les 
mains  de  Debove;  mais  ce  moyen,  qu’il  sera  bon  d’essayer  dans  cer- 
taines  formes,  ne  trouvera  guere  son  application  dans  la  majorite  des 
cas  qui  se  presenteront.  C’est  a la  laparotomie  qu’il  faudra  presque 
toujours  en  venir. 

L’operation  sera  faite  largement  : la  paroi  abdominale  sera  incisee 
au-dessous  de  l’ombilic,  au  niveau  de  la  ligne  blanche ; dans  les 
formes  enkystees,  l incision  portera  sur  le  point  ou  la  fluctuation 
sera  le  plus  manifeste. 

Dans  la  forme  ascitique  non  purulente,  depourvue  de  flocons 
fibrineux  ou  fibrino-purulents,  I ’ incision  sera  immediatement  suivie 
de  la  fermeture  du  ventre,  apres  assechement  des  dernieres  gouttes 
de  liquide  au  moyen  d’eponges  et  de  compresses. 

C’est  a cette  sobriete  dans  l’intervention,  qui  ne  s’applique  il  est 
vrai  qu’aux  cas  les  plus  simples,  que  sont  dus  les  plus  beaux  resultats. 

Dans  les  formes  purulentes  ou  putridcs,  l’incision  sera  suivie  du 
lavage  de  la  cavite  abdominale,  au  moyen  de  l’eau  sterilisee,  a la 
temperature  de  40  a 45  degres. 

On  a ega lenient  conseille  le  drainage  de  la  cavite  abdominale  au 
moyen  de  tubes  ou  de  meches  plongeant  profondement ; mais  nous 
ne  voyons  dans  ce  procede  qu’un  appel  a la  formation  de  listulcs,  a 
la  dissemination  de  l’infection  tuberculeuse. 
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Aussi  lo  rejetons-nous,  do  meme  quo  la  pratique  qui  consiste  a 
libe  rer  les  anses  intestinales  agglutinees  par  les  fausses  membranes. 

En  resume,  pour  nous,  l’intcrvention  se  re'sume  a la  laparotomie 
simple,  suivie  ou  non  de  lavage. 


CINQUIEME  PARTI E 

HERNIES  ABDOMINALES 


On  designe,  sous  le  nom  de  hernies  abdominales,  les  tumeurs  que 
forment  a l’exterieur  les  organes  contenus  dans  rabdomen  en  s’echap- 
pant  au  travers  des  parois  de  cettc  cavite. 

Cette  issue  se  produit  par  un  des  orifices  ou  des  points  faibles 
normaux  de  la  paroi  abdominale  : hernies  acquises ; les  hernies  se 
font  alors  en  des  regions  parfaiteinent  determinees  et  se  subdivisent 
de  ce  fait  en  plusieurs  varictes  anatomiques  distinctes  : hernies 
inguinales,  crurales,  ombilicales,  etc.,  dont  chacune  exige  une  des- 
cription particuliere. 

Dans  d’autres  cas,  le  point  faible  de  la  paroi  est  cree  par  la  per- 
sistence anormale  d’une  disposition  anatomique  transitoire,  d’origine 
foetale  ou  embryonnaire ; les  hernies  qui  se  produisent  dans  ces  cir- 
constances  sont  dites  congenitales,  quoiqu’elles  puissent  etre  pos- 
terieures  a la  naissance  et  que  la  disposition  anatomique  qui  permet 
leur  production  soil,  seule  congenitale. 

A cote  de  ces  deux  categories  de  hernies  qui  constituent  le  groupe 
des  hernies  sponfane'es,  existe  le  groupe  des  hernies  traumatiques. 

Le  traumatisme  peut  etre  immediat  ou  lointain.  Immediat,  lors- 
qu’une  portion  plus  ou  moins  considerable  des  visceres  fait  issue  a 
travers  uneplaie  de  la  paroi.  Ces  accidents  appartiennent  en  propre 
a 1’histoire  des  plaies  penetrantes  de  l’abdomen. 

Le  traumatisme,  au  contrairc,  sera  lointain,  lorsque  la  hernie  recon- 
naitra  pour  cause  la  distension  d’une  cicatrice  consecutive  a une 
plaie  de  la  paroi. 
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Cette  variete  de  lesion  se  rapproehera  plus  ou  moins  de  1’ eventra- 
tion, qui  s’observe  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  lignc  blanche, 
lorsqu’une  cause  de  distension  prolongee,  la  grossesse  par  exemple, 
aura  vaincu  la  resistance  des  aponevroses  de  rabdoinen.  Ses  hernies 
sont  pen  connues,  disons  seulement  qu’elles  soul  pen  sujettes  a 
letranglement. 

Quant  aux  hernies  dites  internes,  et  qui  resultent  de  l’engagement 
de  l’intestin  dans  une  poche  ou  dans  un  sac  interieur,  renferme  lui- 
meme  dans  la  cavite  abdominale,  leur  histoire  se  confond  avec  celle 
de  l'etranglement  interne. 

Ces  reserves  faites,  les  hernies  spontanees  doivent  seules  nous 
occuper  ici. 

Divisions.  — Avec  Samuel  Cooper,  nous  etudierons  les  hernies 
sous  trois  etats  cliniques  principaux  : 

« Quand  les  organes  qui  font  hernie  ne  sont  pas  comprimes  dans 
« le  sac,  qu'on  peut  facilement  les  faire  rentrer  dans  la  cavite 
« abdominale,  on  dit  que  la  hernie  est  reducible. 

« Quand  le  col  du  sac  n'exerce  aucune  constriction  sur  ces  par- 
« ties,  mais  que  cependant  on  ne  peut  les  faire  rentrer,  soit  a cause 
« des  adherences  qu’elles  out  contractees,  soit  parce  qu’elles  sont 
« trop  volumineuses  relativement  a l’ouverture  par  laquelle  elles  ont 
« passe,  on  dit  que  la  hernie  est  irreductible . 

« La  hernie  etranglee  est  celle  dans  laquelle  les  parties  deplacees, 
« non  seulement  ne  peuvent  rentrer  dans  l’abdomcn,  mais  encore 
« sont  soumises  a une  constriction,  en  sorte  que  si  c’est  une  portion 
« d'intcstin  qui  fait  hernie,  la  prcssion  exercee  sur  elle  empeche  les 
« matieres  qu’elle  contient  de  continuer  leur  route  vers  l'anus, 
« determine  1’inflammation  de  ce  viscereet  occasionne  ainsi  une  suite 
« de  symptomes  graves  et  meme  souvent  mortels.  » 

Nous  decrirons  done  : 

1°  Des  hernies  reductibles; 

L2°  Des  hernies  irreductibles; 

5°  Des  hernies  etranglees. 

A pro[)os  de  ces  dernieres,  nous  devrons  indiquer  certains  acci- 
dents des  hernies  : engouement,  inflammation , dont  l’histoire  se 
confond  en  grande  partie  avec  celle  de  l’etranglement. 
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CHAPITRE  PREMIER 

HERNIES  RfiDUCTIBLES 

Pathogenie.  — Les  hernies  spontanees  sont  dues  a un  defaut 
d’equilibre  entre  la  pression  des  visceres  et  la  resistance  des  parois 
abdominales.  Sur  un  sujet  bien  constitue  ces  deux  forces  se  balan- 
ced exactement;  mais  que  la  pression  des  visceres  soit  momenlane- 
ment  augmentee  au  dela  des  limites  de  resistances  des  parois  abdo- 
minales, ou  que  celles-ci  viennent  a s’affaiblir  par  distension  ou  par 
toute  autre  cause,  la  hernie  spontanee  se  constitue  rapidement.  Lors- 
que  la  production  de  la  hernie  peut  etre  rapportee  surtout  a une 
pression  exageree  des  visceres,  on  dit,  avec  Malgaigne,  que  c’est  une 
hernie  de  force,  et  Ton  qualifie  de  hernie  de  faiblesse  celle  qui  sem- 
ble  due  principalement  a l’aflaiblissement  des  parois. 

Plusieurs  theories  out  ele  tour  a tour  invoquees  pour  expliquer  la 
production  des  hernies  : 

1°  Theorie  mecanique  (Garengeot  Scarpa,  A.  Cooper).  — C’est 
celle  de  l’elfort. 

2°  Allongement  du  mesentere  (Rost,  Bencvoli,  Kingdom)  ou 
insertion  du  mesentere  sur  un  plan  inferieur  a celui  de  son  inser- 
tion normale  (Sockwood).  — Cette  theorie  n’a  pour  ainsi  dire  plus  de 
defenseurs  aujourd’hui. 

o°  Preformation  du  sac  (Pelletan,  Cloquet,  Velpeau,  Roser). — 
La  preformation  du  sac  serait  creee,  soit  par  la  traction  que  la 
graisse  sous-peritoneale,  qu’un  lipome  herniaire  exerceraient  sur  le 
peritoine,  soit  par  une  peritonite  foctale  et  la  disparition  de  la 
graisse  sous-peritoneale  qui  determinerait  la  formation  d’infundibula 
peritoneaux  correspondant  aux  points  deprimes  de  la  paroi  abdo- 
minale,  soit  enfin  par  nne  disposition  congenitale. 

Cette  theorie  de  la  preformation  du  sacne  saurait  etre  generalisee; 
mais  il  est  certain  que  Leffort  agira  plus  efficacement  pour  engager 
1’intestin  dans  un  sac  prepare  d’avance. 

4°  Des  dispositions  anatomiques  normales  ou  accidentelles  de  la 
paroi  abdominale  jouent  dans  tons  les  cas  un  role  preponderant  : 

Les  parois  abdominales  presentent  des  points  faibles  naturels  : ce 
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sont  des  anneaux  fibreux,  au  niveau  desquels  la  paroi  abdominale 
est  en  quelque  sorte  ouverte  pour  donner  passage  a certains  orga- 
nes;  ainsi  les  anneaux  inguinaux,  orifices  par  lesquels  s’engage  le 
cordon  testiculaire  pour  sortir  de  l’abdomen;  l’anneau  crural  portion 
interne  et  mal  comblee  du  grand  orilice  sous-jacent  a l’arcade  de 
Fallope,  lequel  donne  passage  aux  vaisseaux  femoraux;  l’anneau 
ombilical  par  oil  s’abouchent  avee  le  foetus  les  elements  vasculaires 
du  cordon  ombilical  ; et  avec  une  importance  beaucoup  moindre, 
quclques  orifices  vasculaires  des  parois  anterieures  et  laterales  : 
canal  obturateur,  echancrure  ischiatique,  triangle  de  J.-L.  Petit, 
orifices  et  arcades  du  diaphragme. 

Dans  certaines  conditions,  parmi  lesquelles  la  distension  de  l’ab- 
domen  par  la  grossesse  ou  par  l’obesite  jouent  le  role  principal, 
les  anneaux  naturels  se  trouvent  distendus.  Leur  faiblesse  origi- 
nelle  s’accroit.  Les  hernies  deviennent  plus  faciles.  Ces  memes 
conditions  peuvent  creer  parfois  de  veritables  points  faibles  artifi- 
ciels.  Ainsi  naissent  les  orifices  des  hernies  de  la  ligne  blanche;  des 
laisceaux  de  fibres  tendineuses  entre-croisees  sont  deprimes,  ecartes 
les  uns  des  autres  et  laissent  s’echapper  dans  leur  intervalle  les  vis- 
ceres  abdominaux. 

La  paroi  abdominale  peut  sur  quclques  points  presenter  non  seu- 
lement  un  point  faible,  mais  un  veritable  canal  naturel  (hernie  eon- 
genitale)  tout  ouvert,  lisse  et  vide  dans  lequel  le  viscere  abdominal 
n'a  qua  glisser  pour  ainsi  dire. 

Enfin  signalons  les  hernies  ombilicales  d'origine  embryonnaire, 
dans  lesquelles  la  hernie  ne  se  developpe  pas,  mais  persiste  apres 
La  naissance.  L’anse  primordiale  de  l’intestin  qui  preexiste  a la  con- 
stitution des  parois  de.  l’abdomen,  au  lieu  de  faire  rctrait  devant 
elles,  persiste  au  dehors  et  fait  ainsi  obstacle  ii  la  formation  de  ces 
parois  sur  un  point  plus  ou  moins  limile. 

Parfois  encore  de  veritables  canaux  accidenlels  se  formeraienl 
(juelquefois  sous  diverses  influences,  parmi  lesquelles  la  principale 
est  certainement  l’existence  de  cette  sorle  de  lipome  sous-periloneal, 
que  nous  avons  deja  signaleeet.  qui,  a la  facon  d’une  hernie,  traverse 
les  parois  abdominales  entrainant  derriere  lui  un  cul-de-sac  du  peri- 
toine.  (Cloquet  et  autres.) 

Etiologie.  — Les  hernies  constituent  une  des  affections  les  plus 
repandues;  mais  leur  frequence  est  tres  variable  suivant  lepoque 
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de  la  vie  quo  I on  considere.  — 11  convienl  done  de  chercher  a 
apprecier  cette  frequence  suivant  les  ages. 

1°  Hernies  de  I'enfance.  — Malgre  l’importance  des  hernies  chez 
les  enfants,  il  faut  Lien  savoir  qu'en  chiffre  absolu  elles  ne  sont  pas 
Ires  nombreuses  : 2 hernieux  pour  100  environ  (Bordenave,  Mal- 
gaigne). 

Presque  toutes  appartiennent  a la  premiere  enfance,  et  sont  sur- 
venues  de  la  naissanee  a deux  ou  trois  ans;  elles  reconnaissent  pour 
cause  une  disposition  congenitale,  une  faiblesse  mal  connue  des 
parois. 

Relativement  aux  hernies  congenitales,  il  faudra  se  rappeler  que 
si  certaines  d’entre  elles  se  produisent  bien  au  moment  de  la  nais- 
sance,  il  y en  a d’autres  qu’on  range  encore  dans  cette  categorie, 
parce  qu’elles  reconnaissent  pour  origine  une  disposition  congenitale 
(persistance  du  canal  peritoneo-vaginal),  alors  meme  qu’elles  ne  sc 
produisent  que  chez  l’adulte. 

Les  hernies  des  petits  enfants  sont  plus  frequenles  chez  les  gar- 
cons,  en  raison  de  la  migration  du  testicule;  les  cris  de  1’ enfant  en 
sont  la  cause  occasionnelle  la  plus  probable. 

Dans  la  seconde  enfance,  les  hernies  sont  plus  rares  et  tout  parti- 
culierement de  dix  a treizc  ans. 

2°  Les  hernies  des  adultes  se  montrent  ensuite  de  plus  en  plus 
nombreuses;  a la  faiblesse  originelle  de  la  paroi  s’ajoute  pour  les 
produire  des  efforts  souvent  tres  intenses  et  qui  peuvent  etre  divises 
en  efforts  pbysiologiques  souvent  professionnels  et  en  efforts  patholo- 
giques.  Parmi  ces  derniers,  la  toux  et  les  difficultes  de  la  miction 
jouent  lc  role  principal. 

Dans  les  retrecissements  de  l’urethrc,  on  trouve,  dit  Malgaigne, 
1 hernie  pour  9 individus. 

On  no  s’etonnera  pas  que  les  hernies  soient  plus  frequentes  chez 
les  homines  plus  particulierement  adonnes  aux  travaux  penibles  que 
chez  les  femmes  (4  contre  1 , Malgaigne)  , qu’elles  soient  plus 
communes  dans  les  classes  laborieuses  : 1 sur  28,  au  lieu  de  1 
sur  57  ou  58  dans  les  classes  aisees;  les  cullivateurs,  les  portefaix, 
dont  les  efforts  se  font  dans  une  position  ou  la  paroi  cst.  moins  bien 
lixec,  y sont  particulierement  sujets.  On  a invoque  la  miserc,  la 
nourriture  vegetale  augmentant  la  longueur  de  Lintestin  (Amen),  les 
tailles  elevees,  les  pays  chauds,  les  pays  de  montagnes;  rien  de  tout 
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cola  n’est  etabli.  Co  quo  I on  sail  mieux,  c’est  qu’une  hernie  en  appelle 
une  autre  (Malgaigne),  fait  important  qui  demontre  bien  le  role  de 
l’aftaiblissement  dcs  parois;  Yheredite  memo  n’y  est  pas  ctrangerc  : 
8(>  1‘ois  sur  5 Hi  (Malgaigne);  olio  agit  egalemcnt  par  le  pore  et  la 
mere  (Le  Dentu). 

11  ost  difficile  d’expliquor  pourquoi  les  hornies  sont  plus  frequentos 
du  cote  gauche,  dans  la  proportion  de  7 contre  4 ou  5. 

Los  grossesses,  los  tumours  abdominales,  Laugmentation  do  la 
graisse  abdominale,  distendent  les  parois  du  ventre  et  diminuont  lour 
resistance;  l’amaigrissement  survonant  apres  un  etat  marque  d’em- 
bonpoint  facilito  encore  la  production  des  hernies.  Elies  sont  assez 
souvent  notees  chez  les  tuberculeux  au  troisieme  dcgre. 

Les  hernies  des  vieillards  sont  de  beaucoup  les  plus  frequentos 
relativomont ; on  les  rencontre  dans  la  proportion  d’une  sur  trois  ou 
quatre  vieillards  (Malgaigne). 

L’effort  necessite  pour  soulever  un  fardeau  est  la  cause  occasion- 
nelle  la  plus  frequente,  puis  vient  celui  qui  re'sulte  du  poids 
d’une  charge  sur  les  epaules,  puis  enfin  l’effort  que  Ton  deploie 
pour  s’opposer  a une  chute  imminente  (gynmastique,  equitation, 
bicycle,  tricycle).  Les  coups  sur  le  ventre,  la  toux,  les  chutes  d’un 
lieu  eleve,  une  contraction  abdominale  violente  ont  ete  egalement 
incrimines. 

Anatomie  pathologique.  — On  doit  considerer  dans  toute 
hernie  : 

1°  Son  I ra jet  a travers  la  paroi  abdominale; 

2°  Sa  constitution  propre. 

t.  — : Trajet  de  la  liernie. 

Certaines  hernies  se  lont  d’une  facon  tellement  directe,  a travers 
la  paroi  abdominale,  qu’elles  ne  font  que  franchir  en  quelque  sorte 
un  anneau  de  cette  paroi  ; il  en  est  ainsi  de  celles  que  Ton  rencontre 
sur  la  ligne  blanche.  Mais  d’autres  n’arrivent  sous  les  teguments 
qu’apres  avoir  traverse  de  veritables  trajets  anatomiques  : trajet 
ombilical  chez  l’adulte,  trajet  crural  et  surtout  trajet  inguinal. 

Tout  trajet  de  ce  genre  comporte  deux  anneaux,  l’un  interne  el 
mieux  interieur,  l’autre  externc  ou  exterieur.  Ces  deux  orifices  sont 
normaux  dans  le  canal  inguinal ; mais  l’un  des  deux  peut.  etre  acci- 
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dentel,  comme  l’anneau  artificiel  quo  cre'e  dans  la  hernio  crurale  lo 
passage  des  visceres  a leavers  le  fascia  cribriformis. 

Suivant  que  le  trajet  herniaire  traverse  perpendiculairement  ou 
plus  ou  moins  obliquement  la  paroi  abdominale,  la  hernie  est  dite 
direct e ou  oblique. 

Elle  est  complete,  lorsque  la  paroi  a ete  franehic  en  totalite; 
incomplete,  lorsqu’elle  s’engage  seulement  dans  les  couches  pro- 
fondcs  de  la  paroi.  La  point e de  hernie  est  cello  qui  s’arrete 
a 1’ orifice  interne;  dans  la  hernie  interstitielle  1’orifice  interne 
a ete  franchi,  la  hernie  reste  dans  le  trajet,  en  deca  de  l’orifice 
externe. 

II  ne  faut  pas  croire  que  les  anneaux  naturels  ou  accidentels 
oonservent  leurs  caracteres  normaux  et  qu’on  les  trouve  seulement 
plus  ou  moins  distendus;  ils  sont,  en  outre,  la  plupart  du  temps, 
profondement  modifies  dans  leur  structure ; ils  s’epaississent,  de- 
viennent  fibreux,  retractiles,  inodulaires,  et  sont  le  plus  souvent 
tellemont  confondus  avec  le  collet  du  sac  qu’il  est  bien  difficile  de 
les  separer. 

Ces  modifications,  produites  par  la  distension  et  les  frottements 
que  determinent  Tissue  et  la  rentree  des  visceres,  sont  surtout  mar- 
quees dans  les  hernies  anciennes;  la  les  deux  orifices  tendent  a se 
rapprocher,  a ne  plus  faire  qu’un,  par  suite  de  la  diminution  d'e- 
paisseur  de  la  paroi  abdominale,  de  la  dissociation  et  de  l’ecarlement 
des  plans  aponevrotiques,  de  Tamincissement  et  de  la  disparition 
progressive  des  couches  musculaires  au  voisinage  des  orifices  her- 
niaires  ainsi  que  de  la  distension  des  anneaux  eux-memes.  Le  trajet 
intermediate  est  reduit  a neant,  et  le  collet  du  sac  est  plus  ou 
moins  confondu  dans  le  tissu  cicatriciel  qui  enserre  le  pedicule  de  la 
hernie. 

II.  — Constitution  de  la  hernie.  — Tumeur  herniaire. 

Le  volume  des  hernies,  leur  forme  surtout  sont  tres  variables;  i 
y a de  petites  hernies  marronnees,  la  hernie  crurale  est  le  type;  il 
en  est  de  moyennes,  piriformes;  il  en  est  de  grosses  comme  des  tetes 
d’enfants  ou  d’adultes;  mais  a cote  de  ces  types  principally,  que  de 
varietes!  hernies  en  bissac,  en  brioche,  pointes  de  hernies,  hernies 
cylindriques ; hernies  aplaties,  etalees,  etc.,  jusqu’a  ces  hernies 
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enormcs  qui  sont  pin  tot  dos  eventrations,  de  veritables  monstruosites 
quo  nous  retrouverons  a propos  des  hernies  ombilicales  embryon- 
naires.  La  seule  loi  generate  que  I on  puisse  tirer  de  ces  varietes 
innombrables  a ete  bien  indiquee  par  le  professeur  Gosselin  : toute 
tumour  herniaire  doit  etre  consideree  comme  forme'e  d un  corps  plus 
ou  moins  evase,  rattache  a la  paroi  abdominale  par  un  pedicule 
plus  ou  moins  retreci. 

Enfin  la  tumour  herniaire  ost  souvont  multiple.  Une  hernie  en 
appelle  une  autre , disait  Malgaigno. 

La  hernie  elle-mome  est  anatomiquement  constitute  : 

a.  Par  des  enveloppes  exterieures; 

b.  Par  une  enveloppe  peritoneale,  sac  herniaire; 

c.  Par  un  contenu. 

A.  Enveloppes  de  la  hernie.  — La  peau  qui  recouvre  les 
hernies  est  parfois  tres  pigmente'e  ; elle  peut  etre  consider ablement 
amincie,  au  point  de  s’ulcerer  quand  il  s’agit  de  certaines  hernies 
volumineuses ; ce  fait  est  d’ailleurs  extremement  rare. 

Au-dessous  d’elle,  on  trouve  les  couches  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutane,  soit  chargees  de  graisse,  soil  meme  coiffees  d’une  veritable 
tumour  graisseuse  (liporne  herniaire );  plus  souvent  elles  sont 
lamellees,  celluleuses,  multipliees,  sans  qu’on  puisse  rien  indiquer 
de  precis  a cet  e'gard,  fait  important,  car  dans  certaines  hernies  on 
arrive  immediatement  sur  le  sac  et  Pintestin,  alors  que  dans  d’autres 
cas  on  est  oblige  d’inciser  sur  la  sonde  cannelee  un  grand  nomhre 
de  couches.  On  a vu  se  developper  dans  ces  couches  des  hygromas 
consecutifs  a la  pression  d’un  bandage  (Broca);  on  a vu  ces  dernieres 
collections  enflammees  jusqu’a  la  suppuration  (Chassaignac) ; on  y a 
note  des  epanchements  sanguins  a la  suite  de  manoeuvres  exagerecs 
de  taxis  (A.  Berard). 

Enfm  on  arrive  sur  une  enveloppe  tantot  mince  et  transparente, 
tantot  blanchatre  et  e'paissc;  cettc  enveloppe  n'est  autre  que  le  peri- 
toine,  coiffant  les  visceres  hernie's ; c’est  le  sac  herniaire , la  seule 
enveloppe  vraiment  importante  des  hernies. 

B.  Sac  herniaire.  — II  n’etait  pas  connu  des  anciens  , qui 
s’imaginaient  que  le  peritoine  s’e'tait  dcchirc  pour  laisser  passer  les 
visceres.  II  faut  arriver  a Amhroise  Pare  pour  trouver  nettement 
indique  ce  fait  important,  que  dans  la  hernie  spontanee,  il  y a dis- 
tension, dilatation  du  peritoine  et  non  dechirure  de  cette  membrane. 
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Par  mi  beaucoup  d’autres,  on  doit  surtout  citer  les  travaux  do  J.-L. 
Petit,  de  Richter,  d’Arnauld,  Scarpa,  Dupuytren,  qui  out  fixe  defini- 
tivcment  les  rapports  et  la  constitution  du  sac  herniaire. 

Cette  enveloppe  pent  manquer  totalement  : dans  la  hernie  trauma- 
tifjue  vraie,  c’est  la  regie;  dans  la  hernie  spontanee,  c’esl  1’ exception. 
— Cette  exception  concerne  surtout  certaines  hernies  du  caecum,  de 
la  vessie,  organes  incompletement  reconverts  par  le  peritoine,  et* 
les  hernies  ombilicales  emhryonnaires  qui  se  sont  effectuees  avail t 
que  le  peritoine  se  fut  developpe  completement. 

L’absence  de  sac  n’est  souvent  que  partielle;  c’est  le  cas  de  bon 
nomhre  de  hernies  du  caecum  et  de  la  vessie. 

C’est  a la  laxite  du  tissu  cellulaire,  qui  double  le  peritoine,  que 
cette  membrane  doit  se  glisser  sur  les  plans  fibreux  et  muscu- 
laires  de  la  paroi  abdominale  dont  die  tapisse  la  face  interne,  et 
de  sc  laisser  pousser  et  refouler  par  les  visceres  a travers  le  trajet 
herniaire. 

Le  sac  herniaire,  ainsi  constilue'  par  locomotion  du  peritoine, 
represente,  dans  les  hernies  ordinaires  completes,  une  sorle  de 
bourse  dont  le  fond,  appele  corps  du  sac,  est  tourne  vers  la  peau 
et  dont  l’ouverture  retrecie  ou  collet  se  continue  avec  le  peritoine 
abdominal. 

Les  hernies  recentes  ne  possedent  pas  a proprement  parler  de 
collet;  on  constate  bien,  il  est  vrai,  un  resserrement  du  a la  resis- 
tance des  anneaux  qui  ne  permct  pas  au  sac  de  s’etaler. 

Mais  si  l’on  fait  une  section  de  ces  anneaux,  le  pseudo-collet 
s’elface,  les  plis  longitudinaux  crees  par  le  froncement  du  sac  dispa- 
raissent  et  le  pedieule  de  la  hernie  reprend  a peu  pres  le  volume  du 
corps  du  sac  lui-meme. 

Dans  les  hernies  incompletes  et  dans  les  pointer*  de  hernie  surtout, 
le  collet  manque  le  plus  souvent  et  la  cavite  du  sac  affecte  la  forme 
d’un  doigt  de  gant  qui  communique  avec  le  peritoine  abdominal  par 
un  orifice  souvent  plus  large  que  le  fond  du  sac. 

Mais  dans  les  hernies  anciennes  le  collet  du  sac  est  souvent  con- 
fondu  par  sa  face  externe  avec  les  anneaux  berniaires.  — C’cst  cette 
fusion  intime  sans  doute  qui  s’oppose  a un  accident  grave,  la  reduc- 
tion en  masse  de  la  hernie,  accident  rare,  mais  incontestable,  auquel 
il  faut  toujours  songer  pendant  les  manoeuvres  du  taxis  pour  prendre 
les  precautions  qui  permettront  de  l’evi ter. 
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Considere  par  sa  face  interne,  le  collet  du  sac  est  Lien  plus  inte- 
ressant  encore  : on  y voit  une  serie  de  stries  blanchatres,  stigmates 
de  .1.  Cloquet,  vestiges  des  plis  peritone'aux  produits  par  froncement 
et  niveles  par  adherences. 

Ces  stries  marquent  le  travail  de  retraction  constante  du  collet  du 
sac,  qui  en  est  le  caractere  fundamental.  Ce  travail  doit  etre  attribue 
lui-meme  a la  retraction  fibreuse  cicatricielle  qui  s’opere  autour  du 
collet  (Gosselin),  et  non,  coniine  le  voulait  Demeaux,  a un  tissu  dar- 
toique  qui  n’existe  pas. 

II  n'est  pas  rare  d’observer  deux  collets  superposes  correspondant 
aux  deux  anneaux  d’un  trajet,  ou  deux  collets  accouples  repondant 
a deux  orifices  voisins  ouverts  sur  un  memo  trajet  ou  sur  des  trajets 
pen  eloignes  l’un  de  l’autre. 

A cote  des  sacs  a collet  double , il  y a les  sacs  a collets  multiples, 
les  uns  superposes,  hernies  en  cliapelet,  les  autres  juxtaposes, 
connne  les  orifices  du  fascia  cribriformis  dans  la  hernie  crurale 
d Hesselbach. 

Le  corps  du  sac  n’est  pas  toujours  facile  a isoler  des  couches 
voisines;  on  y trouve  parfois  un  retrecissement  median,  hernie  en 
bissac,  en  gourde,  en  brioche;  d’autres  fois  des  brides  plus  ou  moins 
epaisscs  Iobulcnt  sa  surface  amincie  par  places.  L’amincissement  du 
sac  peut  etre  porte  tres  loin,  dans  certaines  hernies  laterales,  par 
exemple;  dans  d’autres  circonstances,  on  rencontre,  au  contraire,  des 
sacs  except ionnellement  epais  dans  toute  leur  etendue. 

Jules  Cloquet  a signale  une  variete  bizarre  et  tout  a fait  cxccption- 
nelle  du  sac,  le  long  duquel  remonte  un  appendice  divert iculaire 
etroit  qui  n’est  sans  doutc  autre  chose  qu’un  sac  deshabite. 

La  face  interne  du  sac  d une  hernie  reducible  est  ordinairement 
lisse  et  polie;  mais,  dans  d’autres  hernies,  elle  presente  des  inegalites, 
des  adherences,  surtout  lorsque  la  tu incur  est  ancienne  et  renferme 
del’epiploon;  celui-ci  adhere  rapidement,  devient  irreductiblc,  sc 
confond  avec  la  paroi  interne  du  sac  et  se  transforme  en  masses 
fibreuses  sur  lesquelles  nous  reviendrons  a propos  des  hernies  irre- 
ductibles. 

Le  corps  du  sac  sc  developpe  presque  toujours  au  dela  des  an- 
neaux, mais  on  le  voit  encore  s’etaler  sous  la  paroi  abdominale 
entre  les  deux  anneaux  d’un  trajet;  dans  d’autres  cas,  il  resle  a l’etat 
de  pointc  dans  un  trajet. 

PATHOL,  ext.  — til.  54 


HERMES  ABDOMINALES. 


530 

Dans  dcs  cas  exceptionncls,  le  sac  est  situe  entre  le  peritoine  et 
anneau  interne,  disposition  realisec  par  la  reduction  en  masse  d’un 
sac  herniaire. 

Sac  proper itoneal.  — Cette  variete  importante,  d’abordsignalee  par 
Froriep,  puis  bien  etudiee  par  Parise  dans  un  memoire  remarquable 
presente  en  1852  a la  Societe  de  chirurgie,  a ete  surtout  rencontree 
dans  la  hernie  inguinale;  elle  consiste  essentiellement  dans  la  super- 
position de  deux  sacs,  l’un  inferieur,  traversant  le  trajet  herniaire 
habituel,  Pautre,  superieur,  developpe  en  arriere  de  la  paroi  abdo- 
minale,  en  avant  du  peritoine,  avec  la  cavite  duquel  il  communique 
par  un  point  retreci  qui  est  ordinairement  le  collet  de  la  hernie. 
Le  sac  profond  n’est  pas  toujours  directement  superpose  au  sac 
superficiel;  dans  la  plupart  des  cas  (Duplay),  il  est  situe  lateralement 
et  semble  en  quelque  sorte  n’etre  qu’un  diverticule  lateral  properito- 
neal,  du  sac  normal,  mais  un  diverticule  important  dans  lequel  se 
logent  babituellement  les  visceres  bernies. 

Le  mode  de  formation  de  ces  bernies  properitoneales  a etc  l'objet 
de  nombreuses  discussions  qui  peuvent  etre  resumees  facilement.  Le 
plus  souvent,  ainsi  que  Pa  fort  bien  montre  le  professeur  Gosselin,  le 
sac  properitoneal  est  du  au  refoulement  du  sac  par  des  manoeuvres 
repetees  de  reduction,  operees  avant  que  les  adherences  exterieures  de 
son  collet  sesoient  solidement  etablies;  dans  quelques  cas  plus  rares, 
mais  incontestables,  il  s’agissait  de  diverticules  peritoneaux  congeni- 
taux  au  voisinage  de  Porifice  inguinal  interne  : de  la  la  theorie  qui 
fait  de  cette  variete  de  sacs  herniaires  le  resultatd’un  vicede  confor- 
mation du  peritoine  (Linhart,  Baer,  Kronlein). 

C.  Contenu.  — Enfin  les  sacs  herniaires  presentent  de  grandes 
varietes  de  contenu.  On  trouve  dans  un  sac  herniaire,  par  ordre  de 
frequence  (Cruveilhier),  Pintestin  grele  et  particulierement  l'ileon, 
P epiploon,  puis  PS  iliaquc,  le  colon  transverse,  le  caecum,  enfin,  les 
ovaires,  les  trompes,  la  vessie,  Puterus,  Pestomac,  le  foie,  le  duode- 
num. 

Hernies  de  I'intestin  grele  et  de  V epiploon.  — Dans  les  cas  ordi- 
naires,  de  beaucoup  les  plus  frequents,  on  trouve  une  ou  plu- 
sieurs  anses  intestinales  appartenant  a Pintestin  grele;  lorsque  ces 
anses  sont  seulcs  dans  la  hernie,  on  dit  : hemie  intestinale  pure 
ou  enterocele;  lorsqu'elles  sont  accompagnees  d’epiploon,  on  dit 
liernie  intestino-epiplo’ique  ou  enter o-epiplocele;  lorsque  P epiploon 
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est  soul,  hernie  epiplo'ique  ou  epiplocele.  An  point  do  vuc  do  la 
marche  et  des  symptomes  des  hernies,  cetto  distinction  est  tres  im- 
portante,  et,  lorsqu’on  lo  pent,  aux  qualificatifs,  hernie  spontane'e 
redutible,  il  faut  ajouter  hernie  intestinale,  on  intestincr-epiploique 
on  epiplocele. 

Lorsque  l’intestin  grele  et  ('epiploon  habitent  ensemble  le  memo 
sac  herniaire,  on  tronve  line  on  plusieurs  anses  intestinales  pins  on 
moins  longues,  generalement  affaissees,  pen  on  pas  distendues ; a cote 
de  l’intestin,  line  portion  variable  d’epiploon,  formant  parfois  un  veri- 
table sac  epiplo'ique  (Prescot  llewett.)  On  a meme  vu  l’intestin  tra- 
verser cette  enveloppe  complementaire.  La  presence  dc  P epiploon 
avec  l’intestin  an  collet  de  la  tnmeur  est  des  plus  importantes,  car  il 
constitue  un  bourrelet  elastique  qui  protege  efficacement  l’anse  ber- 
niaire  contre  la  constriction  et  rend  par  consequent  l’etranglement 
moins  grave. 

Est-ce  toujours  la  meme  anse  intestinale  qui  descend  dans  la  her- 
nie? cela  est  bien  probable,  comme  nous  le  verrons  par  1 'etude  du 
mecanisme. 

Quant  a Pause  intestinale  elle-meme,  elle  se  presente  avec  des  dif- 
ferences de  longueur  considerables.  Un  seul  fait  mcrite  d’etre  retenu, 
c’est  qu’il  y a des  hernies  avec  anse  complete , et  d’autres  dans  les- 
quelles  une  petite  portion  peripherique  de  Pintestin  est  seule  com- 
prise dans  le  sac  : hernie  avec  anse  incomplete , ou  pincement  late- 
ral de  Vinteslin.  Aousaurons  occasion  d’y  revenir  a propos  del'etran- 
glement  herniaire. 

Lorsque  l’epiploon  est  seul  dans  la  hernie,  il  se  presente  sou  vent 
ii  l’ouverture  du  sac  avec  ses  earacteres  normaux;  mais  il  est  parfois 
bossele,  epaissi,  librcux,  rcnlle,  adherent. 

Hernies  du  colon.  — C’est  ordinairement  PS  iliaque  quo  l'on 
rencontre  dans  les  hernies.  Parfois  avec  PS  iliaque  ou  le  caicum 
sort  de  Pabdomen  une  portion  du  colon  descendant  ou  ascendant. 
L'arc  du  colon  a ete  signale  asscz  souvent  dans  la  hernie  ombilieale. 
On  ne  le  trouve  dans  la  hernie  inguinale  qu’ii  Petat  d’exception.  Le 
gros  intestin  se  reconnait  anatoniquement  a ses  earacteres  propres, 
presence  et  situation  des  bandelettes  intestinales,  appendices  epi- 
ploiques. 

llernics  du  ccccum.  — Le  caecum  se  presente  dans  les  hernies 
sous  trois  aspects  differents  : 
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1°  Absence  totale  da  sac.  Le  caecum  s’est  deplace  sans  entrainer 
le  peritoine  qui  le  tapisse.  Admise  par  les  classiques,  consideree 
meme  par  eux  comme  assez  frequenlc,  cctte  disposition  cst  en  realite 
fort  rare.  Les  reclierchcs  de  Treves  et  de  Tuffier  ont  d’ailleurs  mon- 
tre  <[iie  le  caecum  est  reconvert  completement  par  la  sereuse  peri- 
toneale,  a l’etat  normal. 

12°  Asssez  souvent,  l’organe  entraine  avec  lui,  dans  sa  locomotion,  le 
peritoine  qui  recouvre  sa  face  antericure  : absence  partielle  du  sac, 
sac  imcomplet.  II  peut  meme  arriver  que  le  peritoine  parietal  ayant 
ete  entraine  en  meme  temps,  on  trouveen  avant  du  caecum,  incomplete* 
ment  recouvert,  un  sac  herniaire  dans  lequel  existe  une  anse  intes- 
tinale  plus  on  moins  volumineuse. 

5°  Enfin,  plus  souvent  encore,  comme  le  demontrent  les  relcves  de 
Merigot  de  Treigny  (These  de  Paris,  1887),  il  existe  un  sac  herniaire 
complet ; la  hernie  caecale  offre  alors  tous  les  caracteres  des  hernies 
ordinaires. 

Suivant  l’ordre  de  frequence  indique  par  Cruveilliier,  les  hernies  des 
ovaircs  et  des  trompes  viennent  apres  cclles  du  caecum.  Sans  etudier 
a fond  ces  varietes,  nous  resumons  leurs  principaux  caracteres. 

L’ovaire  peut  cxister  seul  dans  les  hernies;  il  peut  s’y  rencon- 
trer  avec  la  trompe,  et  meme  avec  l’uterus;  on  l’ohserve  surtout 
dans  les  hernies  inguinalcs  : la  persistance  du  canal  de  Nuck  con- 
stitue  evidemment,  dans  certains  cas,  la  raison  de  son  existence 
congenitale. 

L’ovaire  hernie  est  sain,  indure,  libre  on  adherent. 

Les  hernies  de  V uterus  sont  extremement  rares ; elles  se  produisent, 
d’apres  Nelaton,  presque  toujours  par  attraction  de  la  trompe  et  dc 
I’ovaire,  hernies  eux-memes;  cettc  disposition  a cle  parfaitement 
constatee  par  Lallemand. 

Les  hernies  de  la  vessie  sont  plus  frequentes  que  cclles  de  T uterus; 
dies  sont  assez  importantes  pour  etre  etudiees  ii  part.  Les  principales 
varietes  connues  sont  les  cystoeeles  inguinale,  crurale,  peritoneale  et 
vaginale.  — Ycrdier  leur  a consacre  une  cxccllente  monographie. 

Uestomac  ne  se  rencontre  que  fort  rarement  dans  les  hernies;  on 
l’ohserve  surtout  dans  les  hernies  ombilicales,  dans  les  hernies  dia- 
phragmatiques  et  dans  celles  de  la  ligne  blanche;  tantdt  il  n’y  a 
qu’une  petite  portion  de  l'estomac  herniee;  tantdt  e’est  l’organe  tout 
entier,  seul  ou  avec  une  portion  plus  on  moins  considerable  de  fin- 
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testin.  — Lebert,  Yvan  ont  signale  sa  presence  dans  des  hernies 
i inguinales. 

Quant  au  foie,  on  ne  le  trouve  guere  (jue  dans  Ics  hernies  dia- 
I phragmatiques,  surtout  a droite  (Lambron),  et  dans  les  enormes  even- 
trations ombilicales. 

En  parlant  des  hernies  en  particulier,  nous  aurons  l’occasion  de 
d revenir  un  peu  plus  longuement  sur  ces  divers  deplacements  visceraux 
quo  nous  n’avait  fait  qu’enumerer  ici,  pour  etre  aussi  complet  que 
possible,  sans  sortir  des  limites  etroites  que  nous  nc  devons  pas 
lranchir. 

Mais,  au  lieu  de.  rencontrer  un  viscere  quelconque  dans  le  sac  her- 
niaire,  on  n’y  trouve  parfois  aucun  organe  normal : sacs  inhabites  ou 
3 deshabite's. 

Quelques  sacs  petits,  formes  par  traction,  ne  sont  pas  encore  habi- 
tes,  mais  ils  pourront  l’etrc  un  jour.  Le  plus  souvent  il  s’agit  do  sacs 
1 deshabites;  ceux-ci  sont  le  plus  souvent  vides,  et  alors  leurs  parois 
sont  plus  ou  moins  retractees,  adherentes,  epaissies;  dans  quelques 
cas,  ils  sont  occupes  par  de  la  graisse;  certaines  hernies  graisseuses 
sont  manifestement  contenues  dans  un  sac  berniaire. 

Dans  d’autres  cas  encore,  le  sac  renferme  un  liquide  sereux  et 
i jaunatre,  et  alors  ou  bien  le  sac  est  bien  completement  ferme  : e’est 
le  kyste  sacculaire  de  Duplay ; ou  bien  ce  kyste  communique  encore, 
par  un  petit  canal  avee  la  cavite  peritoneale  : pseudo-kystes  saccu- 
laires  du  memo  auteur. 

Enfin  on  a rencontre  a l’interieur  des  sacs  herniaires  des  produc- 
tions polypiformes,  voire  meme  des  corps  etrangers,  probablement 
formes  aux  depens  d’appendices  epiploides  du  gros  in  testin.  Ces 
productions  ont  I’aspcct  et  la  consistance  du  tissu  fibreux. 

Symptomes  et  diagnostic.  — Les  hernies  reductibles  ne 
donnent  pas  lieu,  dans  la  majorite  des  cas,  a des  troubles  fonclion- 
nels  bien  marques;  dans  quelques  circonstances  cependant  cos  trou- 
bles acquierent  une  certaine  importance  : nous  devons  done  nous  y 
arreter  quelques  instants. 

C'est  d'abord  une  gene  reelle  et  constante,  diversement  accusee 
; suivant  les  individus,  suivant  le  siege  et  le  volume  de  la  hernie, 

I quelquefois  exageree  par  la  crainte  d’accidents  graves. 

La  clouleur  locale  n’cxiste  guere  quand  la  hernie  est  reduite ; 
mais  cette  regie  comportc  des  exceptions ; il  y a des  sujets  qui 
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soufirent  presque  constamment  de  leur  hernie,  d’autres  qui  n’eprou- 
vent  de  la  douleur  quo  dans  les  elTorts  et  les  grands  mouvemcnts ; 
d’autres  enfin  chez  lesquels  la  reduction  la  provoque.  On  dit  chez  ces 
derniers  quo  la  hernie  a perdu  droit  de  domicile. 

La  douleur  brusque  de  l’efl’ort  est  presque  toujours  vive ; la  dou- 
leur constante  est  souvent  sourde : la  premiere  irradie  vers  les 
regions  voisines,  surtout  vers  le  scrotum  et  les  membres  inferieurs  ; 
la  seconde  affecte  plutot  le  caractere  de  petites  eoliques;  enfin,  il 
n’est.  pas  absolument  rare  de  rencontrer  des  hernies  douloureuscs  a 
la  pression  et  notamment  a celle  du  bandage  : nous  y reviendrons  a 
propos  du  traitement. 

11  ne  restc  plus  a mentionner  que  des  troubles  digestifs  vagues  et 
mal  definis,  tiraillements,  phenomenes  dyspeptiques,  eructations 
l'requentes  apres  les  repas;  malaise  physique  et  intellectuel  avec 
pesanteur  du  ventre. 

En  cas  do  hernies  volumineuses,  on  peut  observer  un  certain  affai- 
blissement  general  plus  souvent  imputable  peut-etre  a l’age  qu’a  la 
hernie  meme. 

Examen  clinique.  — 11  se  lait  par  l’inspection  et  la  palpation  de 
la  tumeur  herniaire. 

Inspection  : La  forme  de  cettc  tumeur  est  arrondie  on  allongee, 
avec,  parfois,  un  retrecissement  median,  hernie  en  bissac,  en  gourde ; 
plus  rarement,  c’est  une  tumeur  etalee.  — Le  relief  qu’elle  fait 
sous  la  peau  est.  tres  variable  : tantot  il  saute  aux  yeux,  tantdt  il 
demande  a etre  recherche  avec  soin  ; le  malade,  debout,  sera  exa- 
mine de  prolil  ; il  faudra  le  faire  tousser,  provoquer  un  effort. 

L’inspection  fait  encore  constater  le  volume  si  variable  de  ces 
tumeurs ; et  on  peut  creer  de  ce  chef  une  importante  classification 
clinique  avec  tons  les  intermediaires  : grosses  hernies,  moyennes 
hernies,  petites  hernies. 

On  ne  doit  d’ailleurs  pas  oublier  que  le  volume  d une  memo 
hernie  differe  souvent,  suivant  les  moments  auxquels  on  l’examine, 
et  principalement  suivant  la  position  : station  verticale,  decu- 
bitus. 

Enfin  ce  mode  d’exploration  permet  de  juger  rapidement  si  la 
hernie  est  unique  on  multiple,  unilaterale  ou  bilaterale,  et  de  deter- 
miner souvent,  au  premier  abord,  son  siege. 

La  peau  est  lupins  souvent  normale,  quelquefois  un  pen  pigmentee, 
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surtout  dans  les  grosses  hernies  scrotales;  elle  pent  etre  le  siege 
d'erythcme  [dns  ou  nioins  persistant,  sous  rintluence  dcs  Irottements 
d un  bandage  malpropre. 

Palpation.  — La  hernie  est  presque  toujours  line  tumcur  molle, 
depressible , indolente,  dans  laquelle  les  doigts  delimitent  facilemenl 
uu  corps  et  un  pedicule. 

Lorsqu’on  commando  au  malade  de  tousser,  elle  se  tend  ot  aug- 
mente  de  volume.  Elle  est  douee  d’expansion. 

Lorsqu’on  la  serre  entre  les  doigts  en  la  refoulant  vers  son  pedi- 
cule ot  dans  sa  direction,  cette  tumeur  rentre ; elle  est  reductible 
et  elle  rentre  souvent  avec  un  bruit  de  gargouillement  produit  par 
le  displacement  des  gaz  contenus  dans  l’anse  herniee.  C’est  la,  on 
peut  le  dire,  un  signe  pathognomonique  de  hernie.  Parfois,  lorsque 
la  hernie  est  rentree,  le  doigt  se  eoiffant  des  enveloppes  et  du  sac 
herniaire  peut  etre  introduit  dans  le  ventre  et  constater  les  rapports 


et  le  degre  de  dilatation  de  trajet. 

La  palpation  permet  done  de  dire  qu'il  y a une  hernie  reductible ; 
le  bruit  de  gargouillement  obtenu  dans  la  reduction  montre  de  plus 
que  la  hernie  est  intestinale  ou  intestino-epiploique ; la  percussion, 
en  revelant  la  sonorite  des  gaz  intestinaux  contenus  dans  Panse 
herniee,  vient  confirmer  ce  point  de  diagnostic. 

Caracteres  de  I'epiplocele.  — Lorsque  P epiploon  constitue  a mi 
seul  la  masse  herniee,  ou  lorsqu’il  en  represente  la  majeure  partie, 
cos  caracteres  different  ([uelqne  peu  : la  tumeur  est  pateuse.  moins 
depressible,  quelquefois  inegale,  finement  lobulee;  elle  est  mate  a la 
percussion,  elle  devient  tres  rapidement  irreductible. 

II  ya  bien  impulsion  par  la  toux,mais  non  par  expansion.  Parfois 
on  peut  sentir  dans  le  ventre  le  prolongement  de  P epiploon,  la  corde 
epiploique  indiquee  par  Velpeau. 

Existe-t-il  une  entero-epiplocele ? L’intestin  rentre  le  premier  et 
le  plus  facilement  avec  un  bruit  de  gargouillement;  l’e'piploon  suit, 
mais  avec  plus  de  lenteur. 

Tels  sont  les  caracteres  physiques  habituels  des  hernies  abdo- 
minales  les  plus  frequentes  ; ils  presentent  d’ailleurs  bien  des  va- 
riantes  ; nous  devons  surtout  signaler  cellcs  qui  sont  relatives  a leur 
principal  caractere  : la  reductibility  C’est  ainsi  qu’on  reconnait  : 

1°  Des  hernies  coercibles,  faciles  a reduire  et  a maintenir 
reduites ; 
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2°  Des  hernies  incoercibles,  reductibles  a la  verite,  souvent  avec 
difficult^,  mais  ressortant  immediatement  : ce  sont  les  hernies  volu- 
mineuses. 

On  distingue  encore  dans  les  hernies  coercibles  : des  hernies  sor- 
tani  di (\ fie i lenient,  memo  par  efforts  et  dans  la  station  verticale,  et 
des  hernies  sortant  facilement,  soil  dans  la  position  verticale,  soil 
dans  la  position  horizontale. 

Dans  les  eas  rares  oil  la  hernie  renferme  un  viscere  autre  que 
l’intestin,  void  comment  on  pourra  laire  le  diagnostic  : 

llernie  de  Vestomac.  — La  hernie  constilue'e  par  une  portion  de 
Vestomac  se  gonfle  par  1’ingeslion  des  aliments  ; quand  on  fait  boire 
le  malade,  la  poche  herniee  se  remplit  de  liquide  dont  on  percoit 
assez  facilement  le  choc ; dans  ces  conditions  la  tumeur  devient  ega- 
lement  mate  a la  percussion. 

Joints  a la  notion  du  siege  de  la  hernie,  plus  souvent  ombilicale 
ou  sus-ombilicale,  ces  caracteres  ne  laissent  guere  de  doute. 

Les  crampes  d’estomac,  tiraillements  douloureux,  nausees,  vomis- 
sements,  les  troubles  fonctionnels  en  un  mot,  ont  une  valeur  bien 
moindre;  nombre  de  1‘ois  on  les  a rencontres  dans  de  petites  hernies 
du  colon. 

De  meme,  pour  la  hernie  de  la  vessie,  les  meilleurs  indices  sont, 
en  somme,  la  repletion  de  la  portion  herniee  coincident  avec  celle  du 
reservoir  lui-meme,  la  possibility  apres  la  mictiou  d’evacucr  son 
contenu  dans  la  vessie  et  de  provoquer  une  miction  nouvelle,  entin 
la  matite  de  la  tumeur  a l’etat  de  repletion. 

La  forme  et  la  consistance  de  la  tumeur,  les  troubles  mcnstruels, 
les  crises  douloureuses  nevralgiques  ou  hysteriformes  provoquees  a 
l’epoque  des  regies  par  la  congestion  ou  encore  par  la  palpation  exa- 
geree  de  la  hernie,  permettront  parfois  de  reconnaitre  la  hernie  de 
I'ovaire. 

Les  autres  visceres  se  rencontrent  assez  rarement  pour  etre  dif— 
ficilement  diagnostiques,  a moins  qu’il  ne  s’agisse  do  hernies 
volumineuses  oil  l’onpeut  les  distinguer  par  leur  forme  et  leur  con- 
sistance. 

Le  diagnostic  des  tumours  herniaires  ne  presente  done  pour  ainsi 
dire  pas  de  diffieultes.  Chez  les  femmes  tres  grasses  et  lorsqu’il 
s’agit  de  hernies  tres  petites,  a peine  marquees,  on  cougoit  cependant 
(ju’il  puisse  etre  malaise  de  les  decouvrir. 
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II  on  csl  do  memo  quand  la  hemic  ost  habituellement  reduite  ot 
no  sort  qn’excoptionnclloment;  c’est  la  nno  cause  do  difficultes  fre- 
quentes  choz  lo  nonveau-ne. 

Lorsque  la  hernie  est  un  pen  volumineuse  lo  diagnostic  est  pins 
aisd  : il  n’y  a guere  do  tumours  reductibles  conime  olio;  clinique- 
mont  on  pout  dire  qu’il  n’y  on  a pas  qui  soient  sonores  do  la  memo 
maniere,  ot  completement  reductibles  avec  gargouillement. 

Co  sera  done  sur  ce  double  caractere  clinique  qu'on  s’appuiera 
pour  distinguer  la  hernie  do  la  tumeur  mate,  liquide  fluctuante, 
incompletement  reducible,  constitute  par  un  abces  froid,  une  varice 
veineuse  ou  lympbatique. 

L ’abces  froid  d’ailleurs  n’est  pas  aussi  bien  limite  ; son  enveloppe 
est  plus  epaisse;  sa  fluctuation  plus  franebe  s’accompagne  du  bruit 
de  chainon  quand  il  y a double  poche;  enfin  l’exploration  attentive 
dn  bassin  et  do  la  colonne  vertebrale  revelo  presque  toujours  le  point 
do  depart;  ce  diagnostic  sera  encore  continue  par  l’etat  general,  la 
presence  d'autres  lesions  tuberculeuses. 

Los  varices  veinevses,  intra-scrotales  ou  superficiellcs,  constituent 
rarement  une  tumour  aussi  volumineuse;  elles  forment  des  paquets 
dans  lesquels  on  recommit,  une  accumulation  de  corps  allonges  et 
pclotonnes;  elles  s’accompagnent  souvent  de  dilatations  veineuses 
exterieures  evidentes. 


Enfin  les  varices  bjmphatiques , qui  s’observent  surtout  chez  cer- 
tains individus  ayant  babitd  los  colonies,  l'ile  Maurice  notamment, 
pourraient  donner  naissance  a des  tumours  rappclant  certaines 
especes  do  hornies;  mais  idles  ne  sent  jamais  sonores;  dies  siegent 
ordinairement  dans  le  triangle  do  Scarpa  ; los  troncs  lymphaliques 
du  voisinage  deviennent  apparonts,  etc. 

be  diagnostic  do  l’e'piplocele  pure  est  souvent  plus  difficile ; an 
milieu  d’une  paroi  surchargee  de  graisse,  on  pout  rencontrer  dos 
lobules  adipeux  qui  on  imposent;  on  pout  voir  sortir  par  los 
orifices  herniaires  des  lobules  graisseux  sous-peritoneaux  consti- 
tuant  do  vraies  lipomes  herniaires.  Cos  lobules  graisseux  peuvent 
etro  ren formes  dans  un  sac  desbabite  : hernie  graissease  vraie  ; ils 
peuvent  attirer  a leur  suite  un  sac  herniaire  ot  une  arise  intostinale; 
1 dtat  adipeux  de  la  paroi,  la  lobulation  moins  fine,  permettront  dans 
quelques  cas  de  poser  la  question ; il  sera  toujours  bien  difficile 
d’etre  absolument  affirmatif. 
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Marche  et  terminaisons.  — Une  hernie  bien  contcnue  sur  un 
suje.t  jeune  et  des  le  moment  de  son  apparition  pent  gue'rir  sponta- 
nement.  — Celle  guerison  spontanee  s’effeetue  suivant  deux  meca- 
nismes  diflerents  : ou  bien  le  collet  soblitere,  scs  faces  s’accolent 
(Cloquet,  Houston,  Malgaigne,  Gosselin) ; ou  bien  le  sac  reduit  dans 
l’abdomen  avec  son  contenu  se  deplisse  et  le  peritoine  reprend  sa 
disposition  normale. 

Etant  donne  ce  que  nous  savons  de  la  constitution  anatomique  du 
collet,  ce  deplissement,  pour  pcu  du  moins  que  la  hernie  soil 
ancienne,  doit  etre  rare,  et  on  concoit  que  le  sac  reduit  dans  1' abdo- 
men puisse  encore  reeevoir  une  anse  intestinale,  l’etrangler  meme; 
c’est  une  variete  de  l’etranglement  interne.  Plus  souvent  peut-etre, 
le  sac  persiste,  maisetroit,  petit,  et  l’intestin  ne  s’y  engage  plus;  une 
hernie  graisseuse,  un  pseudokyste  sacculaire,  peuvent  s’y  developper. 

Chez  l’adulte  qui  porte  un  bon  bandage,  la  hernie  augmente  peu; 
mais  rien  n’est  commun  comme  de  rencontrer  des  sujets  porteurs 
de  hernies  volumineuses  maintenues  par  des  bandages  insuffisants ; 
la  hernie,  dans  ces  conditions,  a toujours  de  la  tendance  a s’ac- 
croitre,  mais  elle  s’accroit  lentement ; la  contention  meme  imparfaite 
est  utile.  — Lorsque  la  hernie  nest  pas  maintenue  du  tout , elle 
augmente  rapidement,  tantdt  d’une  maniere  progressive,  tantot  par 
poussees;  elle  devient  tres  volumineuse  et  a la  fin  irreductible  ; 
nous  allons  y arriver. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  hernie  reducible  est  toutentier 
dans  ces  deux  mots  : c’est  une  infirmite,  doublee  d’un  danger. 

hifirniite , parce  que  la  hernie  oblige  a porter  un  bandage  pendant 
un  temps  tres  long  sinon  toujours,  parce  qu’elle  gene  considt-rable- 
ment  les  mouvements,  s’oppose  par  consequent  a certains  travaux 
penibles,  parce  qu'enfin  elle  peut  etre  sensible,  douloureuse  meme. 

Danger,  parce  que  l’accroissement  graduel  de  la  hernie  conduit  a 
l'irreductibilite,  a l’inflammation,  a l’etranglement,  e’est-a-dire  a 
des  complications  Ires  graves  qui  entraineront  la  mort,  si  le  chirur- 
gien  est  appele  trop  lard  ou  s'il  hesite  a intervenir. 

Traitement.  — La  conclusion  therapeutique  est  facile  a tirer  ; il 
faut  soigner  les  hernies  reductibles,  et  pour  cola  le  cbirurgien  a deux 
methodes  a sa  disposition  : 

Une  methode  palliative,  consistant  dans  le  port  d’un  bon  bandage; 
une  methode  curative,  cure  radicale  des  hernies,  qui  ne  semble 
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applicable  dans  I’etat  actuel  de  la  science  qu’a  un  petit  nombre  de 
bernies  reductibles. 

Traitement  palliatif.  — II  consistc,  nous  l’avons  dit,  dans  I ap- 
plication d’un  bon  bandage. 

Le  bandage  est  un  appareil  me'caniquea  pression  constante,  destine 
a maintenir  la  hernie  reduite. 

11  se  compose  : 1"  d’une  pelote  oblongue,  elli ptique,  ou  triangu- 
laire;  e’est  un  tampon  de  laine  ou  de  crin  revetu  d’une  armature 
metallique  sur  sa  face  exterieure,  d’une  peau  fine  sursa  face  interne; 
— 2°  d’une  tige  le  plus  souvent  metallique,  destine'e  a soutenir  la 
pelote,  et  qui  prend  elle-meme  son  point  d’appui  sur  la  region  lom- 
baire. 

I/emploi  des  bandages  remonte  a 1’antiquite;  mais  leur  application 
n’est  devenue  pratique  qu’en  1665,  lorsque  N.  Lequin  employa  la 
pression  d un  ressort  on  acier;  en  1761,  Tiphaine,  en  inventant  le 
bandage  double,  cre'a  un  perfectionnement  important. 

II  cxiste  deux  varietes  principales  de  bandages  : 

1°  Le  bandage  frangais,  dont  le  ressort,  mould  sur  le  haul  du 
bassin,  est  aussi  tordu  suivant  ses  bords,  comme  si  Ton  avait  incline 
sa  pelote  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que  l’autre  extremite  etait  tor- 
due  en  sens  inverse; 

2°  Le  bandage  anglais,  courbe  seulement  suivant  ses  faces,  eon- 
tourne  la  hanche  du  cote  oppose,  croisc  la  ligne  mediane  pour  venir 
s’appliquer  sur  foritice  herniaire.  Sa  pelote  est  articulee  d’une  facon 
tres  mobile  avec  le  ressort;  cette  mobilite  rend  les  deplacements 
moins  frequents.  La  complication  du  mecanisme,  son  prix  eleve,  le 
rendent  dans  beaucoup  de  circonstances,  moins  pratique  que  le  ban- 
dage francais. 

Nous  ne  pouvons  mentionner  toutes  les  varietes  de  bandages  ; cer- 
taines  modifications  sont  cependant  utiles.  Tels  sont  les  bandages 
dont  les([uels  la  pression  de  la  pelote  pout  etre  graduee  a l’aide  d’une 
clef,  bandages  de  Creuzot,  qui  rendent  de  reels  services  dans  certains 
cas  oil  la  hernie  est  difficile  a maintenir. 

Le  bandage  est  construit  par  un  fabricant  d’instruments;  le  chi- 
rurgien  doit  en  surveiller  le  choix  et  l’application. 

11  faut  se  rappeler  en  eflel  que  le  port  d’un  appareil  content! f 
expose  le  malade  a de  la  gene,  des  douleurs,  de  I’erythemc,  de 
1’ eczema,  des  excoriations,  des  ulcerations  et  memo  des  eschares;  en 
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outre  diverses  lesions  de  voisinage  adenites,  engorgements  ganglion- 
naires,  abces  chauds  on  froids,  varices,  peuvcnt  apporter  de  grands 
obstacles  a la  contention  des  hernies. 

Pour  qu’un  bandage  soil,  bien  applique,  les  conditions  suivantes 
doivent  etre  realisees  : 

1°  II  faut  bien  reduire  la  hernie  avant  de  l’appliquer; 

2°  11  faut  bien  placer  le  bandage; 

o°  11  faut  que  la  pelote  reste  bien  en  place  et  surtout  qu’elle  ne 
remonte  pas,  ce  qui  rend  souvent  necessaire  l’emploi  du  sous-cuisse; 

4°  II  faut  que  la  pelote  presse  suflisamment; 

5°  Quo  le  malade  et  la  region  supportent  cctte  pression. 

Combien  de  temps  doit-on  porter  vn  bandage  ? — Trcs  longtemps 
pour  ne  pas  dire  toujours.  En  general,  on  ne  le  porte  que  le  jour  : 
lorsqu’on  cherche  a obtenir  la  guerison  radicale,  il  faut  pendant  six 
mois  ou  un  an  exiger  le  port  du  bandage  meme  la  nuit  chez  les 
jeunes  enfants;  en  cas  de  toux  violente  et  repetee,  la  meme  precau- 
tion est  bonne  a prendre. 

Traitement  curatif.  — 11  est  pen  d’affections  chirurgicales  sur 
la  cure  desquelles  on  ait  plus  discute  que  sur  la  cure  radicale  des 
hernies;  il  en  est  peu  aussi  pour  lesquelles  on  ait  imagine  un  aussi 
grand  nombre  de  precedes.  Cette  incertitude,  cette  multiplicity  sont 
les  preuves  les  plus  evidentes  quo  Ton  puisse  donner  des  difficultes 
du  sujet  et  de  Pimpossibilite  qu’il  y a a appliquer  d'une  maniere 
generale  la  cure  radicale  des  hernies.  On  trouvera  d'ailleurs  dans  la 
these  d’agregation  de  P.  Segond  (1885)  tons  les  renseignements  pos- 
sibles sur  l'historique  et  les  precedes  employes ; nous  ne  toucherons, 
bien  entendu,  que  les  points  principaux  de  la  question. 

Historique . — Celse  a laisse  son  nom  a un  precede  de  cure  radi- 
cale de  la  hernie  inguinale.  Apres  avoir  reduit  la  hernie,  il  saisissait 
la  peau  du  scrotum  avec  le  sac  herniaire,  et  faisait  une  ligature 
serree.  La  tumour  ainsi  formee  s’eliminait  par  gangrene.  On  hatait 
ce  travail  par  l’application  de  caustique.  Celse  n’operait  que  les  sujets 
vigoureux  de  six  a quatorze  ans;  pour  les  autres,  il  avail  confiancc 
dans  le  bandage;  il  ne  touchait  pas  au  testicule,  coniine  on  le  voit. 

Cette  sage  conduite  etail  encore  suivie  d’Oribase  (ive  siecle),  dont 
la  methode  ressemble  singulierement  aux  methodes  modernes;  mais 
deja  on  ne  parle  plus  de  bandages.  Paul  d’Egine  (vne  siecle),  le 
plus  i 1 lustre  representant  de  l’ecole  d’Alexandrie,  a recours  a un  pro- 
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Me  barbare  dans  lequel  on  sectionnait  a la  fois  le  sac  et  lc  cordon 
du  testicule,  lorsqu’il  s’agissait  d’une  hernie  tombee  dans  les  bourses. 

La  cure  radicale  par  operation  continua  d’etre  fort  en  honneur 
pendant  sept  ou  huit  siecles.  L’ecole  arabe  la  propagea  en  Italie,  en 
Espagne,  en  France;  mais,  sur  la  tin  de  celte  periode,  la  chirurgie 
manuelle  etant  tombee  entrc  les  mains  des  enipiriques,  aucune  donnee 
scientifique  ne  pouvait  en  sortir.  Nous  retrouvons  cependant  bien 
des  sages  reserves,  dans  le  plus  grand  chirurgien  de  cette  epoque, 
Guy  de  Chauliac,  qui  n’operait  qu’apres  insucccs  des  emplatres  et 
bandages  et  laissait  les  gens  malingres  et  ages  « vivre  avec  leur  elo- 
chement.  » — Pen  apres,  Berand-Methis  inventait  le  point  clove , 
suture  mat  serrec,  pratiquee  avec  un  fil  d’or  abandonnc  dans  la  plaie, 
et  qui  entourait  a la  fois  le  cordon  et  le  sac,  avec  la  pretention  de  ne 
pas  etrangler  le  premier.  11  trouva  peu  d’imitateurs. 

En  face  des  graves  dangers  crees  par  les  operations  sanglantes, 
pen  a peu  l’abstention  devint  la  regie.  Des  le  xve  siccle  Poperation 
pour  la  cure  radicale  des  hernies  etait  completement  delaissee  pour 
les  bandages;  au  siecle  suivant,  Franco,  Ambroise  Pare,  Fabricc 
d’Acqua pendente  mettaient  beaucoup  de  bandages;  rccouraient  peu  a 
Poperation.  C'est  cependant  a cette  epoque  quo  Franco  lit  la  pre- 
miere operation  de  hernie  etranglee;  apres  lui,  Pare  chercha  encore 
a appliquer  la  kelotomie  a la  cure  radicale  des  hernies. 

Depuis  cette  epoque,  bien  des  efforts  isoles  se  sont  produits  en 
favour  de  la  cure  radicale  par  operation  : ils  sont  restes  longtemps 
sans  echo ; le  bandage  fort  perfectionne,  devenu  elastique,  cst  scul 
employe  en  dehors  de  quelques  cas  exceptionncls.  Des  methodes 
moins  dangereuses  que  les  methodes  anciennes,  mais  generalemcnt 
insuffisantes,  out  etc  pourtant  proposees  a divcrscs  epoques,  et  tout 
recemment  encore.  Nous  nous  contenterons  de  les  enumerer. 

Les  unes  sc  proposent  d’amener  l’obturation  du  trajet  inguinal  a 
Paide  d’un  bouchon  organique. 

Les  plus  connues  sont  des  derives  de  P invagination  cree'e  par 
Gerdy.  Ce  precede  consiste  a refouler  profondement  avec  le  doigt, 
dans  le  canal  inguinal,  la  peau  du  scrotum  et  a la  maintenir  dans 
cette  situation  a Paide  d une  anse  de  til  passee  au  fond  du  cul- 
de-sac  cutane  et  dont  les  deux  chefs,  tres  rapproches  Pun  de  l’autre, 
sont  fixes  a la  peau  abdominale  au  niveau  de  Panneau  intericur  du 
canal. 
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Au  lieu  d’employer  les  sutures  simples  pour  maintenir  la  peau 
invaginee,  on  a eu  recours  a des  instruments  rigides  (j u i portaient 
generalement  a leur  extremite  profonde  des  pointes  destinees  a 
pratiquer  la  transfixation  des  parties.  Cette  idee,  cmise  par  Leroy 
des  1855,  n’a  ete  vulgarisee  que  trois  ans  plus  tard  par  Wutzer 
— c’est  ce  que  l’on  pent  appeler  le  procede  de  Wutzer.  Nous 
lie  pouvons  citer  les  instruments  multiples  inventes  depuis  cette 
epoque  et  qui  se  rattachent  tous  au  meme  principe;  Sotleau  et  de 
Roubaix,  apres  l’invagination,  pratiquaient  le  rapprochement  par 
compression  des  Lords  de  1'orifice  herniaire.  De  la  a la  methode 
anglaise  ou  methode  Wood  (1858-1865),  la  distance  nous  parait 
peu  considerable.  Cet  auteur  et  ceux  qui  font  suivi  ont  ajoute',  a 
l’invagination  cutanee,  le  rapprochement  par  suture  sous-cutanee 
des  piliers. 

D’autres  procedes  cherchent  a obtenir  l’obliteration  du  trajet  de  la 
hernie  par  un  processus  inflammatoire  adhesif  ou  cicatriciel. 

Les  principaux  sont  les  injections  iode'es  de  Velpeau ; Y acupunc- 
ture de  Bonnet,  le  selon  de  Mosner,  les  scarifications  de  .1.  Guerin, 
enfin  les  injections  peri-herniaires  liquides  irritants;  Schwalbe 
emploie  l’alcool,  70  a 80  pour  100;  Heaten,  Warren,  se  servent 
d’extrait  aqucux  d’ecorce  de  chene;  Luton,  rinventeur  de  la  me- 
thode, emploie  une  solution  saturee  de  sel  marin  : il  a obtcnu  ainsi 
5 succes  complets  et  1 amelioration  sur  4 operations;  de  toutes  ces 
methodes,  c’est  la  seule  qui  paraisse  donner  des  resultats  serieux. 
Schwalbe  aurait  gueri  54  hernies  sans  accidents;  J.  Guerin  a public 
une  observation  de  guerison  incontestable  obtcnue  par  la  methode  de 
scarification. 

Methode  moderne.  — Grace  au  progres  de  la  chirurgie  anlisep- 
tique,  la  question  a change  enticrement  de  face,  elle  doit  etre  envi- 
sagee  d’une  tout  autre  maniere.  Ce  que  nos  prcdecesseurs  voulaient 
eviter  a tout  prix,  c’etait,  l’ouverture  du  peritoine,  parce  <pie  cette 
ouverture,  faite  avec  des  instruments  septiques,  dans  un  milieu  sep- 
tuple, etait  fatalement  suivie  de  peritonite  mortelle.  Mais  aujourd’hui 
que  cette  crainte  n’exisle  plus  pour  celui  qui  sc  conforme  rigoureu- 
sement  a tous  les  preceptes  de  la  methode  antiseptique,  les  methodes 
qui  recherchent  la  cure  radicale  sans  ouvrir  le  sac  ne  sont  plus  de 
mise;  les  conditions  de  la  chirurgie  sont  changees  et  les  procedes 
que  nous  venous  d indiquer  n’ont  plus  qu’un  interet  historiiju'e. 
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Nous  nous  bornerons  a deerire  brievement  l’operation  rnodevne  el  a 


en  exposer  les  resultats. 

1°  Regies  operatoires.  — Prenons  pour  type  unehernie  inguinale. 

Toutes  les  precautions  antiseptiques  bien  prises,  la  peau  est  incisec 
au  voisinage  de  l’anneau  inguinal  externe,  et  l’on  arrive  sur  le  sac 
herniaire,  lequel  est  mis  a nu  par  line  dissection  attentive  et  apres 
line  hemostase  superficielle  soignee.  Si  le  sac  est  trop  long  pour 
qu'on  veuille  le  dissequer  dans  sa  totalite,  ou  s'ii  forme  la  tunique 
vaginale  comme  dans  le  cas  de  bernie  congenitale,  le  sac  est  Oliver t, 
soigneusement  deterge,  ])uis  obture  par  une  eponge  montec  aseptique. 
Les  levres  de  l'incision  du  sac  saisies  dans  ties  pinces  a forcipressure 
sont  confiees  a un  aide,  qui  les  tire  au  dehors  et  les  recline  du  cole 
oppose  ii  celui  oil  chemine  l’operateur.  Celui-ci,  procedant  avec 
l’ongle,  les  doigts,  la  spatule,  avec  le  bistouri  on  les  ciseaux  lorsque 
cela  est  necessaire,  disseque  avec  soin  et  le  plus  haut  possible  les 
parois  du  sac.  — Cette  dissection  doit  etre  poussee  de  telle  sorle 
qu’on  apercoive  l’orifice  interne,  et  que  le  peritoine,  attire  par  l’aide, 
soit  bien  detache  de  toute  adherence  avec  cct  orifice;  dans  ces  condi- 
tions, l’epongc  montee  etant  retiree,  le  sac  est  lie  ii  son  collet,  au 
dclii  meme,  et  l’on  en  pratique  1’extirpation  suivant  le  conseil  donne 
par  Nusbaum. 

Lorsque  la  ligature  du  sac  est  terminee,  qu’elle  ait  etc  faite  par  un 
simple  lien  circulaire  ou  mieux  par  un  fil  double  entre-croise  comme 
pour  le  pedicule  d'un  kyste  ovarique,  on  voit  immediaternent  apres 
la  section  le  pedicule  du  sac  rentrer  pour  ainsi  dire  dans  l’interieur 
de  l’abdomen  d’oii  on  l’avait  attire;  c’est  la  un  point  Ires  important, 
et  que  nous  avons  pu  constater  nous-meme  de  la  maniere  la  plus 
nette  dans  un  bon  nonibre  d’operations  faites. 

Cette  methode,  dont  les  preceptes  importants  sont  fort  nettement, 
traces  par  Lucas-Championniere  et  qui  lui  a donne  les  plus  beaux 
resultats,  cette  methode,  disons-nous,  nous  parait  preferable  au 
simple  drainage  du  sac  pratique  par  Schede,  a la  suture  inte- 
rieure  du  collet  de  Czerny,  a la  suture  en  pique  ou  en  cap i ton  de 
Julliard;  elle  n’est  pas  exclusive,  et  on  modifiera  certains  details 
si  les  circonstances  qui  sc  produisent  au  cours  de  l’operation  le 
demandent. 

Nous  ne  voyons  aucun  inconvenient,  au  moins  dans  bien  des  cas, 
a joindre  la  suture  des  piliers  a la  suture  superficielle,  mais  nous  ne 
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croyons  pas  beaucoup  a l'utilite  de  ce  rapprochement  do  deux  parties 
fib  reuses. 

Le  pansement  termine  et  meme  la  cicatrisation  obtenue,  le  chi- 
rurgien  doit  encore  se  premunir  contre  la  recidive ; dans  ce  but,  un 
appareil  contentif  sera  maintenu  au-devant  de  l’orifice  herniairc,  et 
le  malade  restera  couche  pendant  un  temps  considerable  pour  donner 
plus  de  solidite  a la  cicatrice;  au  bout  de  quelques  mois,  trois  a six 
environ,  il  lui  sera  permis  de  se  livrer  a ses  occupations  liabituelles  : 
mais  une  large  plaque,  pen  convexe,  sera  soigneusement  maintenue 
devant  la  paroi  affaiblie.  G’est  dans  ces  conditions,  mais  dans  ces 
conditions  seules,  qu’on  obtiendra  un  resultat  complet.  Qu’on  lie 
vienne  pas  objecter  que  1’operation  ne  sert  a rien,  si  ellene  dispense 
pas  d’un  bandage;  nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  compter  pour 
rien  d’etre  debarrasse  de  tous  les  ennuis,  de  toute  la  gene  et  de  tous 
les  dangers  d’une  hernie.  — Et  si  Ton  veut  c.onstater  plus  tard  la 
perfection  de  l’operation  telle  que  nous  l’avons  indiquee,  qu’on  palpe 
la  region  apres  I'operation,  on  y sentira  au-dessous  de  la  cicatrice 
cutanee  un  gros  bourrelet  cicatriciel  obtenu  par  le  rapprochement 
des  tissus  decolles,  et  ce  cordon  pourra  etre  suivi  j usque  dans  l’inte— 
rieur  de  la  cavite  abdominale. 

Quant  aux  resultats  donnes  par  la  plupart  des  statistiques,  nous 
les  croyons  entaches  d’erreur,  car  toutes  les  precautions  que  nous 
avons  indiquees  n’ont  pas  ete  suivies.  Les  statistiques  resumees  par 
Segond  dans  sa  these  donnent  20  morts  sur  210  operes,  Mrecidives 
immediates  sur  115  resultats  connus. 

Les  faits,  chaque  jour  plus  nombreux,  de  Lucas-Championnierc,  de 
Terrier,  de  nous-memes  et  d’autres,  permettent  d’etablir  l’innocuile 
presque  absolue  de  l’operation  et  son  eflicacite. 

II  y a done  a prendre  ici  des  precautions  speeiales  dont  nous  nous 
sommes  attache  a indiquer  les  principales;  e'est  la  qu’est  le  secret 
du  succes  de  cctte  operation,  qui  deviendra  certainement  plus  fre- 
quente  a mesure  qu’on  sera  convaincu  de  son  innocuite  et  de  son 
eflicacite.  Nous  aurons  soin  d en  parler  a propos  des  diverses  varietes 
de  hernies  qui  vont  nous  occuper. 

Enfin,  pour  appliquer  immediatement  ces  resultats  a la  hernie 
spontanee  reductible,  nous  dirons  que,  pour  la  plupart  des  hernies  de 
cette  categoric,  la  cure  radicalc  ne  saurait  etre  recherchee  autrement 
ipie  par  des  bandages;  mais  nous  ajouterons  qu’une  hernie  un  pen 


HERNIES  REDUCTIRLES. 


545 


volumineuse,  difficile  a maintenir,  douloureuse,  faisant  craindre  a 
chaque  instant  des  accidents  d’etranglement,  une  hernie  de  ce  genre 
doit  etre  operee  suivant  les  preceptes  (jue  nous  venons  de  poser. 

Voici  d’ailleurs,  d’aprcs  Berger,  quelles  seraient  les  indications 
precises  de  la  cure  radicale  : 

t°  Gas  dans  lesquels  on  est  en  droit  d’attendre  de  1’operation  la 
guerison  definitive  de  la  hernie,  apres  insucces  du  bandage  metho- 
diquement  et  suffisamment  longtemps  applique. 

2°  Cas  dans  lesquels  la  guerison  definitive  est  moins  probable  et 
oil  l’operation  a surtout  pour  but  de  diminuer  les  inconvenients  de 
la  hernie  : 

a.  Accroissement  continu  et  graduel  rendant  sa  contention  de  plus 
en  plus  difficile ; 

b.  Echappement  frequent  de  la  hernie  sous  la  pelote; 

c.  Accidents,  memo  passagers,  d’irreductibilite,  d’inflammation  ou 
surtout  d’etranglement ; 

d.  Intolerance  absolue  pour  les  bandages. 

A ces  indications,  Lucas-Championniere  ajoute  : certaines  mala- 
dies favorisant  l’eclosion  des  complications  herniaires  (astbme,  em- 
pbyseme);  les  bernies  congenitales  avec  ectopie  testiculaire ; enfin 
certaines  convenances  sociales  (necessite  de  travailler  a certaines  pro- 
fessions rudes,  perspective  d’un  mariage,  etc.). 

C.  Contre-indicatiom . — A.  Communes  a toutes  les  operations 
qui  ne  sont  pas  des  operations  d’urgence  : Etat  du  sujet;  coincidence 
d’autres  affections  graves;  maladies  organiques;  diabete;  cachexies; 
age  (enfants  en  has  age;  vieillards  apres  00  ans). 

B.  Contre-indications  locales  : faiblesse  de  la  paroi  abdominale; 
grande  dilatation  des  anneaux;  developpement  tres  rapide  de  la 
hernie;  multiplicite  des  hcrnics. 

Trelat  a resume  les  indications  de  la  cure  radicale  dans  la  formule 
concise  suivante  : 

Toute  hernie  qui  n’est  pas  completement,  constamment,  fncile- 
ment  contenue  par  un  bandage  est  justiciable  de  la  cure  radicale. 


PATHOL.  EXT.  — III. 
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CIIAPITRE  II 

DES  HERNIES  IRRfiDUCTIBLES 


Un  certain  nombre  de  hernies  ne  peuvent  a leur  ordinaire  rentrer 
dans  1’ abdomen;  elles  ne  s’accompagnent  pourtant  d’aucun  accident 
grave,  et  peuvent  persister  tres  longtemps  sans  qu’il  en  resulte  autre 
chose  qu’une  gene,  une  infirmite  plus  grande,  des  dangers  plus 
sericux.  Ce  sont  les  hernies  dites  irreductibles. 

Classification.  — Les  hernies  purement  et  simplement  irreduc- 
tihles  doivent,  selon  nous,  se  subdiviser  en  quatre  classes  bien  dis- 
tinctes  surtout  au  point  de  vue  anatomique. 

1°  Hernies  ayant  perdu  par  leur  volume  le  droit  de  domicile  dans 
l’abdomen ; 

2°  Hernies  irreductibles  en  raison  d’une  disposition  anatomique  du 
peritoine  herniaire; 

5°  Hernies  irreductibles  par  adherences; 

4°  Hernies  irreductibles  par  hypertrophie. 

1°  Hernies  ayant  perdu  par  leur  volume  le  droit  de  domicile 
dans  V abdomen.  — On  rencontre  de  temps  a autre  d’enormes  her- 
nies dont  le  sac  est  occupe  par  la  plus  grande  partie  de  l’intestin  et 
de  l’epiploon  qui  semblent  avoir  perdu  droit  de  domicile  dans  la 
cavite  abdominale. 

Ce  sont  pour  la  plupart  des  hernies  anciennes  qui  n’ont  jamais  ete 
contenues,  ni  reduites  ou  qui,  du  moins,  ne  l’ont  jamais  ete  que 
d’une  maniere  insuffisante. 

Ces  hernies  sont  caracterisees  anatomiquement,  par  leur  volume, 
par  l’enorme  dilatation  des  anneaux  herniaires  au  niveau  desquels 
elles  se  sont  echappees,  par  la  diminution  de  capacite  de  la  cavite 
abdominale  qui  semble  s’etre  retractee  au  point  de  ne  plus  per- 
mettre  la  rentree  des  visceres  hernies. 

Cliniquement,  ces  hernies  se  rapprochent  beaucoup  des  hernies 
incoercibles ; lorsqu’on  cherche  a les  rcduire,  on  obtient  bien  la  reduc- 
tion d’une  anse  intestinale,  mais  en  meme  temps  il  en  sort  une  autre. 
Ainsi  que  le  fait  justement  remarquer  Picque  ( Encycl . internat.  de 
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chir.,  t.  VI),  dans  cette  variete  do  hernie  il  ne  s’agil  cn  realite  quo 
d’une  irreductibilite  apparente.  On  no  saurait  imaginer  quel  volume 
pouvent  attoindro  certaines  hornios  inguinalos;  il  n’est  pas  rare  d’en 
voird’aussi  volumineuses  qu’une  tote  d’adulte;  on  en  a vu  descendro 
jusqu’aux  genoux;  Berger  a observe  a la  Charite  une  hernie  ingui- 
nale droite  qui  recouvrait  los  deux  tiers  superiours  des  cuisses.  — 
On  y trouva  a 1’autopsie  la  presque  totalitd  do  l’intestin  grele  et  du 
gros  intestin. 

Los  cas  do  ce  genre  ne  sont  pas  rares  dans  les  hospices  de  vieil- 
lards. 


11  est  bien  curieux  du  reste  de  voir  bon  nombre  do  cos  her- 
nies  persister  pendant  un  temps  tres  long,  s’accroitre  meme  sans 
donner  lieu  a des  symptomes  graves,  et  n’occasionner,  en  fait  de 
troubles  fonctionnels,  que  quelques  donleurs,  des  tiraillements,  et 
surtout  une  gene  et  une  infirmite  en  rapport  avec  le  volume  de  la 
hernie. 

2°  Hernies  irre'ductibles  en  raison  d'une  disposition  anatomique 
speciale  du  peritoine  herniaire.  — Cette  deuxieme  classe  de  hernies 
irreductibles  a ete  longtemps  rangee  dans  la  classe  des  hernies  adhe- 
rentes.  Scarpa,  le  premier,  a bien  decrit  sous  le  nom  d 'adherence 
charnue  naturelle,  cette  cause  d’irreductibilite,  « formee  par  les 
memes  liens  qui  fixaient  naturellement  l'intestin  dans  la  cavile  abdo- 
minale  et  qui  ont  ete  entraines  avec  lui.  » 

C’est  elle  que  Boiffin  ( These  doct.,  1887)  designe  sous  la  deno- 
mination A' adherence  par  glissement. 

Les  recherches  anatomiques  rceentes  de  Treves,  de  Tuffier,  l’etude 
du  developpement  de  l’intestin  et  du  peritoine  si  clairement  exposec 
par  Farabeuf  nous  permettent  aujourd'hui  de  comprendre  mieux 
encore  ces  anomalies  de  disposition  de  la  sereuse  peritoneale  qui 
s’opposent  a la  reduction  de  certaines  hernies.  — Pour  eviter  toute 
confusion,  le  moment  est  venu,  croyons-nous,  de  distraire  resolu- 
ment  de  la  categorie  des  hernies  adherentes  ces  hernies  irreductibles 
par  disposition  anatomique  speciale  du  peritoine  qui  entre  dans  leur 
constitution. 

Pour  expliquer  la  pathogenic  de  ces  hernies,  Scarpa  invoquait  deux 
modes  de  locomotion  de  l’intestin  : Pun,  par  glissement  de  l’intestin 
au-dessous  du  peritoine  qui  le  recouvre,  avec  entrainement  incom- 
plet  de  la  sereuse;  Pautre,  par  distension  du  peritoine,  l’intestin  se 
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coiffant  dc  plus  en  plus  dc  la  screuse  et  devenant  irreductible  lorsque 
la  portion  dc  sereuse  qui  lc  rattache  au  peritoine  parietal  s’engage 
elle-meme  dans  l’orilice  herniaire. 

Merigot  de  Treigny,  dans  sa  these  sur  les  hernies  du  gros  in- 
testin,  Paris  1887,  fait  tres  justement  remarquer  combien  ce  glis- 
sement  de  l’intestin  sous  le  peritoine  qui  le  recouvre  est  difficile 
a admettre  dans  certaines  de  ccs  hernies,  et  sans  nier  que  le  glis- 
sement  et  la  distension  du  peritoine  puissent  intervenir  secondaire- 
ment  dans  la  production  de  ces  hernies,  il  faut  conelure  avec  lui 
que  la  cause  principale  de  ces  irreductibilites  reside  dans  une  con- 
formation anatomique  anormale  des  liqaments  peritoneaux  de 
1'  in  teslin. 

Nous  ne  pouvons,  on  lc  conceit,  entrer  ici  dans  le  detail  de  ces 
dispositions,  mais  il  est  evident  pour  celui  qui  a etudie  la  disposition 
du  peritoine  par  rapport  a l’intestin,  que  ces  ligaments  peritoneaux 
anormaux  ne  peuvent  entraincr  l’irreductibilite  d’un  autre  segment 
d’intestin  que  le  gros  intestin. 

Ce  n’est  pas  evidemment  lorsque  le  caecum  et  lc  colon  ascendant 
se  trouveront  enveloppes  dans  la  terminaison  du  mesentere  que  ces 
organes  hernies  seront  irreductibles ; jouissant  de  la  mobilite  de  l’in- 
testin grele,  ils  auront  un  sac  complet  et  par  consequent  pas  de  fixa- 
tion peritoneale  anormale.  Il  cn  va  tout  autrement  dans  les  cas  de 
sacs  incomplets  ou  d’absence  de  sac ; ce  sont  done  surtout  les  hernies 
du  caecum  et  de  la  premiere  portion  du  gros  intestin  qui  presente- 
ront  ces  dispositions  qui  sont  d'ailleurs  plus  rares  que  les  cas  de 
mobilite  exageree  de  ces  organes. 

En  ouvrant  une  de  ces  hernies  au  cours  d’une  operation  de  kelo-  - 
tomie,  on  est  tout  etonne,  le  debridement  fait,  de  ne  pouvoir  rentrer 
l’anse  herniee;  celle-ci  est  fixee  le  plus  ordinairement  au  lissu  cellu- 
laire  du  canal  inguinal,  le  sac  se  trouvant  a la  partie  anterieure  et 
interne,  quelquefois  directement  en  avant. 

Dans  les  cas  rares,  mais  incontestables  (These  Merigot  de  Treigny), 
oil  le  sac  fait  totalement  defaut,  l’intestin  adhere  sur  toute  sa  circon- 
ference  aux  parties  voisines.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  sacs- 
dans  lesquels  la  partie  inferieure  de  l’anse  engagee  est  libre,  tandis- 
que  la  partie  superieure  est  immobilisee  et  lixee  par  une  sorte  de 
meso  qui  empeche  la  reduction. 

5°  Des  hernies  irreductibles  par  adherences.  — La  distinction 
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cjuc  nous  avons  ctablie  plus  haul  liniite  justement  aux  adherences 
par  inflammation  (Boiffin)  l’etude  dos  hernies  dites  irreductibles 
par  adherences. 

A la  fin  du  siecle  dernier  et  au  commencement  de  celui-ci. 
J.-L.  Petit,  Arnaud,  Ledran,  Richter,  Scarpa,  nous  cn  out  laisse 
d’excellentes  descriptions ; il  est  avantageux  toutefois  de  simplifier 
leurs  classifications  en  etudiant  deux  varietes  d’adherences  : 

1°  Les  adherences  glutineuses,  ou  fausses  adherences; 

2°  Les  vraies  adherences. 

L 'exsudat  fihrineux  represente  lc  premier  stade  de  loute  adherence 
inflammatoire.  De  consistance  molle  et  friable,  d’une  couleur  variant 
du  gris  jaunatre  au  rouge  brun,  compare  par  Arnould  a de  la  colle, 
a de  la  glu,  cet  exsudat  caracterise  ce  que  nous  avons  appele  adhe- 
rence glutineuse,  ce  que  d’autres  avant  nous  out  appele  f adherence 
gelatineuse , pseudo-membraneuse , par  agglutination  ou  encore 
fausse  adherence  (ce  dernier  terme  ne  nous  paraissant  pas  tres  hien 


Cette  fausse  adherence  s ’organise;  on  y voit  apparaitre  des  vais- 
seaux,  des  elements  conjonctifs,  V adherence  vraie  est  constitute  ; ses 
aspects  multiples  ont  ete  indiques  par  les  auteurs  que  nous  citions 
plus  liaut;  parmi  tous  ces  caracteres,  nous  insisterons  avec  Boyer  et 
Boiffin  sur  la  distinction  des  adherences  en  : 

Adherences  longues  ou  laches , 

Adherences  courles  ou  serrees. 

Les  premieres  sont  tantot  des  membranes  celluleuses  ou  fihreuses, 
tautot  de  simples  brides;  il  est  toujours  facile  de  les  sectionner. 

II  n’en  est  pas  ainsi  des  adherences  courtes  ou  serrees;  celles-ei 
amenent  le  contact  presque  immediat  des  visceres  et  du  sac,  quel- 
quefois  une  veritable  soudure.  Donees  d’une  grande  retraction  ino- 
dulaire,  elles  sont  extremement  difficiles  a dissequer  el  entrainent 
des  deformations  considerables  des  parties  adherentes.  L’epiploon  et 
le  gros  intestin  sont  surtout  le  siege  de  ces  adherences.  L 'intestin 
semble  quelquelois  crcusc  dans  un  magma  lihreux;  ailleurs  il  est 
deforme ; un  eperon  fibreux  reunit  en  V les  deux  segments  d’une 
meme  anse  intestinale.  Ces  deformations  angulaires  sont  parfois 
plus  complexes  encore,  on  a vu  des  segments  d’intestin  relrecis  par 
une  sorte  d’anneau  fibreux  large  et  retractile. 

Des  1768,  Kitsch  avait  signale  ces  retrecisscments  fibreux  de 
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l’intestin;  Scarpa  cn  a parle  apres  lui;  Guignard,  en  1846,  en  a fait 
le  sujet  de  sa  these  inaugurate. 

L’epiploon  n’est  pas  moins  de'forme.  Tantot  il  n’adhere  qu’au  sac 
herniaire,  tantot  il  n’adhere  qua  l’intcstin,  surtout  au  gros  intestin; 
quelquefois  i!  adhere  simultane'ment  aux  anses  herniees  et  au  sac  qui 
les  renfcrme.  Chacun  connait  les  modifications  profondes  de  structure 
et  d’aspect  que  l’inflammation  chronique  amene  dans  les  portions 
adherentes  a l’epiploon ; les  cloisons  lihrcuses  variees  et  multiples 
qui  en  re'sultent  et  parfois  leur  fusion  complete  avec  une  portion  plus 
ou  moins  considerable  du  sac  ou  de  l’intestin.  Exceptionnellement 
les  adherences  epiploiques  ou  intestinales  peuvent  s’etablir  avec  le 
testicule  incompletement  descendu  ou  dans  une  tunique  vaginale 
encore  ouverte  (hernies  inguinales  congenitales) . 

4°  Des  hernies  irre'ductibles  par  hypertrophie.  — A cette  classe 
appartiennent  un  certain  nombre  d’epiploceles  et  des  hernies  du  gros 
intestin  dont  les  franges  epiploiques  ont  acquis  un  enorme  develop- 
pement.  Henri  Hartmann  a bien  indique  ces  faits  dans  un  memoire 
paru  en  mai  1887  dans  la  France  medicale,  et  nous  avons  nous- 
meme,  au  mois  de  juin  de  la  meme  annee,  pratique  la  cure  radicate 
d’unc  hernie  de  l’S  iliaque,  irreductible  par  le  fait  de  l’hypertrophie 
de  ses  franges.  Dans  les  cas  dont  nous  parlons,  il  n’existe  aucunc 
adherence  entre  les  parties  herniees  et  le  sac;  l’impossibilite  de  la 
reduction  vient  du  seul  volume  acquis  par  la  partie  herniee. 

Caracteres  cliniques.  — L ’ i rreductibilite  est  le  seul  signe 
important  de  cette  variete  clinique;  elle  semhle  quelquefois  par- 
tielle,  et  Test  en  realite,  une  petite  anse  intestinale  reductible  etant 
venue  s’ajouter  a la  masse  adherente  que  constituent  soit  l’epiploon 
seul,  soit  avec  l’epiploon  une  autre  anse  intestinale.  Bouilly  a bien 
montre  (Soc.  de  chir.,  1885)  que  la  corde  epiploique,  indiquee  par 
Velpeau  comme  un  des  bons  caracteres  de  1’epiplocele,  devait  etre 
attribuee  presque  exclusivement  aux  epiploceles  adherentes,  et  que 
cette  sensation  reconnaissait  pour  cause  la  fixation  de  l’epiploon 
herniee  soit  au  fond  du  sac,  soit  a une  de  ses  parois. 

L’examen  de  la  tumeur  herniaire  est  des  plus  importants;  a moins 
de  complication,  il  ne  sera  pas  douloureux  ou  le  sera  tres  peu;  la 
la  tumeur  est  mollasse,  peu  tendue,  pateuse,  lobulee,  mate  a la 
percussion,  s’il  s’agit  d une  epiplocele,  et  au  contraire  sonore,  plus 
molle  si  e’est  une  entcro-epiplocch' ; il  est  eommun  de  rencontrer 
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dans  les  hernies  adherentes  des  noyaux  indures  resultant  dcs  transfor- 
mations fibreuses  de  l’epiploon.  Le  gargouillement  permet  de  recon- 
naitre  la  presence  de  l’intestin ; il  n’est  pas  rare  que  cc  bruit  s ac- 
compagne  d une  sensation  de  reduction  partielle,  line  anse  intesti- 
nale  reducible  etant  venue  se  joindre  a la  portion  irreductible  de  la 
hernie. 


La  hernie  irreductible  peut  persister  pendant  un  certain  temps 
sans  se  traduire  par  aucun  signc  fonctionnel;  seules,  I’irreductibilite 
et  les  donnees  fournies  par  la  palpation  en  etablissent  les  caracteres, 
mais  le  plus  souvent  il  s’y  joint  des  sensations  desagreables,  des 
tiraillements  douloureux.  Enfin  le  sujet  porteur  d une  hernie  adhe- 
rente  est  expose  plus  frequemment  que  tout  autre  ii  une  serie  d’acci- 
dents,  les  uns  legers,  les  autres  graves,  sur  lesquels  nous  aurons  ii 
revenir  a propos  des  hernies  etranglees,  mais  dont  nous  devons  ici 
tracer  le  tableau  general.  Ce  ne  sont  d’abord  que  des  accidents 
legers,  passagers,  des  douleurs  sourdes,  un  sentiment  penible  de 
distension  dans  les  efforts,  des  poussees  douloureuses  a la  suite  de 
fatigues  ou  d’exces,  des  coliques,  des  nausees,  de  la  tension  abdo- 
minale,  des  garde-robes  rares;  sous  l’influence  du  repos  au  lit,  des 
cataplasmes,  les  accidents  se  calment;  l’orage  est  dissipe.  Mais  bien- 
tdt  ces  poussees  aigues  se  multiplient  et  fmissent  par  rendre  tout 
travail  impossible.  Puis  surviennent  d’autres  accidents  plus  graves, 
vomissements,  ballonnement  du  ventre,  etat  general  grave ; ces  phe'- 
nomenes,  longtemps  attributes  a la  peritonite  herniaire,  doivent 
aujourd'bui  etrc  rapproches  de  l’occlusion  intestinale. 

Roiffin  a montre  dans  sa  these  que  l’etranglement  et  l’occlusion 
intestinale  etaient  les  deux  causes  des  accidents  des  hernies  adhe- 
rentes.  — Cet  auteur  a apporte  un  nombre  de  fails  bien  observes 
qui  doit  entrainer  la  conviction.  Nous  reviendrons  sur  ce  ehapitre  a 
propos  des  hernies  etranglees,  car  ce  sont  precisement  ces  accidents 
<jui  etaient  autrefois  ranges  dans  les  pseudo-etranglements,  et  qui 
constituaicnt  la  base  de  la  peritonite  herniaire. 

Traitement.  — De  l’etude  qui  precede  il  faut  conclurc  que  la 
hernie  irreductible  exige  un  traitement  dans  la  plupart  des  cas. 
Quelques  epiploceles  adherentes  ou  hypertrophiees  peuvent  etre  con- 
servees  sans  grand  inconvenient : on  applique  souvent  sur  elles  un 
bandage  a pelote  concave  qui,  sans  les  comprimer  trop,  s uppose  ii 
lour  developpement  et  surtout  ii  l’adjonction  de  Pintestin.  Avec  de  la 
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patience,  certaines  hernies  irreductibles  par  adhe'rence  ont  pu  etre 
peu  a peu  mobilises,  separees  du  sac  et  rentrees  dans  1’abdoinen. 
Mais  ces  resultats  difficilcs  a obtenir,  proble'matiques  la  plupart  du 
temps,  sont  bien  depasses  par  ceux  que  fournit  un  autre  mode  d’in- 
tervention,  le  scul  presque  qui  soit  de  mise  aujourd’hui,  la  cure 
radicate.  On  peut  poser  en  principe  actuellement  que  toute  hernie 
irreductible  est  justiciable  de  cctle  operation. 


CMPITRE  III 

DES  HERNIES  STRANGLES 

L’impossibilite  subite  de  reduire  une  hernie  habituellement  redue- 
tible,  des  accidents  generaux  graves  pouvant  aller  jusqu’a  la  pro- 
stration et  1’algidite  la  plus  marquee,  des  troubles  digestifs  : nausecs, 
vomissements,  un  arret  complet  dans  la  circulation  des  matieres 
feeales,  enfin  une  tumeur  herniaire  plus  volumineuse,  plus  tendue, 
douloureuse  a la  pression,  tels  sont  les  caracteres  cliniques  auxquels 
on  reconnaitra  une  hernie  etranglee. 

Historique.  — 11  nc  faut  pas  remonter  bien  loin  dans  le  cours 
des  siecles  pour  trouver  chez  les  chirurgiens  une  ide'e  juste  de  1’etran- 
glement  herniaire.  Le  mot  lui-meme  est  presque  recent.  Les  anciens 
attribuaient  cet  accident  a deux  causes  : l’engouement  et  l'inflam- 
mation. 

L ' engouement  herniaire  regna  d’abord  seul  et  sans  conteste. 
Jlippocratc,  Praxagoras,  Cclse,  Leonides  d’Alexandrie,  Coelius  Aure- 
lianus,  attribuaient  les  accidents  a L accumulation  de  matieres  inles- 
tinales  epaissics  dans  une  anse  herniee.  — An  xvi0  siecle,  A.  Pare 
parle  de  matieres  et  de  gaz;  Franco,  Rousset,  insistent  sur  la  pre- 
sence des  gaz ; Jacques  Couillard,  qui  crea  le  mot  d'engouement(\ 640) , 
distingua  l’engouement  stercoral  et  l’engouement  gazeux. 

Mais  deja  cette  doctrine  avait  fait  son  temps;  depuis  la  fin  du 
xvi°  siecle,  dans  le  vulgaire  plus,  il  faut  le  dire,  que  parmi  les 
medecins,  on  parlait  d incarceration  (hysterotomotocie  de  Rousset, 
par  Bauliin,  1592). 

Peu  de  temps  apres,  les  anatomistes  decrivaient  les  anneaux  her_ 
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niaires  ct  la  doctrine  dc  l’incarceration  faisait  son  chemin  parmi  les 
chirurgiens  : Riolan  le  premier,  en  1648,  parle  des  strangulations  ; 
il  indique  ddja  le  debridement  des  anneaux.  C’est  dans  Nicolas  Le- 
quin,  en  1665,  quc  l’on  trouve  pour  la  premiere  fois  en  francais  le 
mot  d 'etranglement.  Des  lors  ee  fut  tini  de  l’engouement  herniaire, 
tel  que  l’entendaient  les  anciens. 

Goursaud,  en  1768,  dans  un  memoire  In  a 1’Academie  de  chi- 
rurgie,  parle  bien  encore  d’engouement  et  d’inflammation,  mais 
comine  agents  d’etranglement,  et  encore  le  sens  qu’il  donne  a ces 
deux  mots  n’est-il  plus  du  tout  celui  qu’on  leur  attribue  justement 
aujourd’hui. 

Les  recbercbes  anatomiques  precises  de  Scarpa,  Dupuytren,  Vel- 
peau, J.  Cloquet,  ne  firent  que  confirmer  la  nouvelle  doctrine;  dies 
eurent  surtout  pour  but  de  montrer  le  role  capital  du  collet  du  sac 
dans  l’etranglement. 

L 'inflammation,  en  partie  confondue  avee  1’engouement  solide 
des  anciens,  devait  renaitre  de  ses  cendres  pour  l’explication  de  cer- 
tains faits.  Malgaigne,  en  1841,  apres  lui  Broca,  non  contents  de 
renverser  completement  l’engouement  solide,  voulurent  lui  substituer 
l’inflammation,  au  moins  dans  certaines  grosses  hernies.  Broca  alia 
meme  plus  loin  : pour  lui  l’inflammation  serait  la  cause  de  tous  les 
etranglements.  Mais  les  consequences  funestes  dc  ces  theories,  exa- 
gerees,  souvent  mal  comprises,  ne  tarderent  pas  a ramener  les 
esprits  a l’etranglement  avec  necessite  de  le  lever  le  plus  tot  possible 
par  le  taxis  ou  le  debridement  (Gosselin,  1865). 

C’est  cette  voie  qui  a etc  suivie  par  tous  les  modernes  qui  font  dc 
1’etranglement  le  fait  dominant,  je  dirais  presque  le  fait  cxclusif, 
admettant  d’ailleurs,  pour  1’expliqucr  dans  certaines  circonstances, 
des  theories  di verses  ct  multiples,  avec  cette  reserve- capitale  au  point 
de  vue  du  traitement  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  longucment, 
a savoir  qu’en  dehors  des  epiplocelcs  enflammees  , toute  hernie 
attcinte  d ' irreductibilite  compliquee  cst  justiciable  de  la  reduction 
faite  le  plus  tot  possible,  meme  dans  le  doute.  Apres  avoir  decrit 
l’etranglemcnt  herniaire  avec  tous  les  details  qu’il  mcritc,  nous  pre- 
eiserons  en  quelques  lignes  cc  qu’il  faut  entendre  actuellement  par 
fengouement  et  l’inflammation,  ces  sortes  de  pscudo-e'tranglemcnts 
dont  il  ne  faut  point  exagerer  l’importance. 
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A.  — de  l’etranglement  herniaire. 

On  doit  designer  sous  ce  nom  un  ensemble  d’accidents  graves 
resultant  d une  constriction  permanente  de  I'intestin  dans  un  tra- 
jet  herniaire , constriction  dont  les  diets  facheux  sont  evites  par  une 
reduction  immediate,  lorsque  le  chirurgicn  est  appele  a temps. 

II  n’y  a done,  a proprement  parler,  d’etranglees  que  dcs  hernies 
intestinales  et.  intestino-epiplo'iques. 

Cette  constriction,  suivant  la  definition  si  complete  de  Gosselin, 
gene  la  circulation  sanguine , arrete  le  cours  des  matieres,  apporte 
un  obstacle  invincible  ou  passager  a la  reduction  et  semble  me- 
nacer,  si  elle  persiste,  de  se  terminer  par  une  perforation  ou  une 
gangrene. 

Symptomes.  — L 'etranglement  herniaire  ne  sc  caracterise  pas 
toujours  des  le  debut  de  la  meme  maniere.  Tantot  ce  sont  des  sym- 
ptomes generaux  qui  dominent  la  scene  : un  malaise,  une  anxiete 
indefmissables  hors  de  proportion  avec  les  phenomenes  douloureux 
observes  du  cote  de  la  hernie;  d’autres  fois,  et  e’est  le  cas  le  plus 
frequent,  l’attention  du  chirurgien  est  d’abord  appelee  sur  les  signes 
locaux. 

Le  malade  etait  portcur  depuis  un  temps  variable  d'une  hernie  qui 
rentrait  habituellement,  et  subitement  cette  hernie  est  devenuc  irre- 
ductible.  Le  fait  est  encore  plus  saillant  lorsque  la  hernie  n’existait 
pas  auparavant  et  qu’elle  s’etrangle  en  se  produisant  ( etranglement 
d'emblee).  If  irreductibilite  brusque  est  done  le  plus  sou  vent  un  des 
signes  les  plus  importants  de  l’etranglement  herniaire. 

La  tumeur  herniaire  perd  en  meme  temps  et  rapidement  sa  mol- 
lesse  habituelle;  elle  devient  tendue,  resistante,  douloureuse  sponta- 
nement,  douloureuse  surtout  a la  pression.  Cette  douleur  locale  est 
plus  vive  au  niveau  du  pedicule;  e’est  de  la  que  partent  les  irradia- 
tions quand  elles  existent,  et  dcs  coliques  plus  ou  moins  intenscs. 

Ces  troubles  s’accompagnent  d’un  arret  dans  la  circulation  des 
matieres  intestinales  el  des  gaz.  Le  malade,  interroge,  rapporteque, 
depuis  le  debut  des  accidents,  il  n’a  plus  ete  a la  garde-robe  et  qu’il 
n’a  plus  rendu  de  gaz  par  l’anus.  11  ne  laut  pas  se  laisser  tromper 
par  des  evacuations  trompeuses  provenant  du  bout  infe'rieur  de  fin- 
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testin  et  qui  seproduisent  surtout  lorsqu’on  donne  des  lavements  au 
malade. 

[/absence  de  garde-robes  ct  de  gaz  est  un  caraelere  de  premier 
ordre,  et  il  taut  considerer  comrae  absolument  exceptionnels  lcs  cas 
dans  lesquels  persisteraient  des  selles  el  se  montrerait  meme  de  la 
diarrhee.  (Pincement  lateral  de  l’intestin,  Le  Dentu.) 

Au  debut,  les  parois  abdominales  sont  contractees ; mais  bientot 
lc  ventre  se  ballonne,  les  anses  intestinales  se  dessinent  sous  la  peau. 
Ces  phenomenes  : tympanisme,  ballonnement,  meteorisme,  sont  plus 
marques  au  voisinage  de  la  hernie,  et  il  n’est  pas  rare  d'observer  une 
douleur  sourde  etendue  a toute  cette  region. 

En  meme  temps  (pie  ces  phenomenes  locaux  et  cette  constipation, 
quclquefois  meme  des  le  debut,  on  voit  survenir  des  vomissements 
trcs  importants,  tantot  continus,  parfois  intermittents,  d’abord  ali- 
mentaires,  puis  muqueux,  puis  bilieux,  puis  entin  slercoraux  ou 
fecaloides  (Malgaigne).  On  designe  ainsi  des  vomissements  survenant 
ordinairement  du  troisieme  au  cinquieme  jour,  vomissements  mal 
lies,  d’une  couleur  jaunatre,  d’une  odeur  intestinale  tres  marquee, 
horriblement  fade  et  repoussante.  Ils  sont  constitues  par  le  reflux  des 
matieres  renfermees  dans  l’intestin  grele. 

Lc  hoquet  ne  tarde  pas  a survenir;  il  indique  souvent  l’approche 
de  la  terminaison  fatale.  Lcs  forces,  en  diet,  se  dcpriment  rapide- 
ment;  la  face  est  pale,  avcc  lcs  pommettes  un  peu  colorees,  plus 
saillantes,  ct  les  yeux  excaves,  cercles  de  noir;  la  peau  prend  une 
teinte  grisatre,  terreuse;  les  extremites  se  cyanosent;  line  sueur 
lroide  couvre  lc  malade;  lc  pouls  devient  petit  et  frequent;  entin  la 
terminaison  fatale  survient  au  milieu  de  cette  hypotliermie  crois- 
sante,  qui  peut  s accompagner  d’aphonie,  d’anurie,  voire  meme  de 
crampes  (Berger) ; cette  algidite  grave  a recu  le  noni  de  cholera  her- 
niaire ; mais  la  diarrhee  du  veritable  cholera  manque  naturcllemcnt 
presque  toujours. 

Lcs  phenomenes  nerveux  qui  accompagnent  ce  tableau  sont  par- 
fois assez  marques  pour  en  modifier  un  peu  la  nature;  on  a signale 
un  veritable  delire  avec  tendance  au  suicide  ct,  chez  les  enfants,  des 
convulsions , du  coma. 

Letranglement  herniaire  n’affecte  pas  toujours  la  marche  aigue 
que  nous  venons  de  decrire. 

On  obsene  des  elranglements  chroniques  a marche  lente  insi- 
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dieuse  avec  un  etat  general  peu  grave  dont  le  debut  est  impossible 
a preciser  : hernies  moyennes  ou  grosses  sorties  depuis  longtemps, 
mal  contenues;  quelquefois  petites  hernies  crurales  des  vieillards. 

Enfin  parfois  les  accidents  presentent  une  veritable  marche  remit- 
tentc;  il  y a une  serie  d’acces  douloureux,  c’est  1’ etrang lenient  spas- 
modique  de  Richter. 

La  mort  est  la  terminaison  presque  fatale  de  la  hernie  ctranglee 
abandonnee  a elle-meme;  elle  peut  survenir,  nous  venous  de  le  voir, 
par  aggravation  des  phenomenes  generaux.  On  l’a  attribute  dans  ce 
cas  soit  a l’epuisement  nerveux,  soit  a une  sorte  de  septicemie  intes- 
tinale,  de  stercoremie  (Humbert,  These,  1875). 

Chez  quelques  malades  elle  est  le  resultat  des  lesions  locales  graves 
produites  par  la  constriction,  et  le  tableau  clinique  terminal  en  est 
quelque  peu  modifie  : 

La  gangrene  de  l’intestin  serait  annoncee  par  un  soulagement 
momentane,  une  detente,  un  catme  trompeur  (Boyer),  la  cessation 
des  vomissements ; mais  le  hoquet  ne  diminue  pas,  1’algidite  persiste. 
En  memo  temps,  les  phenomenes  locaux  prennent  plus  d’importancc; 
la  tumeur  devient  plus  Basque;  on  y decouvre  a la  palpation  une 
sorte  de  crepitation,  de  clapotement  du  a 1’effusion  des  liquidcs  et 
des  gaz  dans  le  sac. 

Les  perforations  intestinales  qui  sont  la  consequence  de  la  gan- 
grene peuvent,  lorsque  des  adherences  se  sont  developpees  a temps 
et  qu’elles  sont  asscz  fortes,  amener  par  ce  moyen  la  guerison  spon- 
tanee.  11  se  forme  un  abces  stercoral,  un  anus  contre  nature  spon- 
lane,  ou  une  simple  fislule  stercorale , si  les  lesions  sont  rooms  con- 
siderables, et  dans  des  cas  heureux,  mais  trop  rares,  la  guerison  est 
survenue  par  ce  mecanisme.  — Nous  traiterons  plus  loin,  dans  un 
ehapitre  special,  de  la  fistule  stercorale  et  de  l’anus  contre  nature 
spontane;  il  nous  suffit  ici  de  mentionner  lcur  existence. 

Dans  d’autres  cas,  les  lesions  restent  moins  limitees  an  sac;  dies 
s’etendcnt  an  peritoine,  et  les  troubles  d’une  peritonite  par  perfora- 
tion ou  par  propagation  modifient  l’appareil  symptomatique ; le  ventre 
est  plus  ballonne,  extremement  douloureux  partout;  des  vomisse- 
ments porrace's,  du  hoquet,  secouent  continuellement  le  malade; 
une  reaction  plus  vive,  mais  passagere,  semble  le  ranimer;  mais 
la  terminaison  est  la  meme;  seul  le  cortege  clinique  est  un  peu 
change. 
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Enfin,  dans  d’autres  circonstances,  se  montrent  dc  veritables  com- 
plications  : congestions  pulmonaires,  signalees  par  Yerneuil  et  elu- 
dies  par  Ledoux,  hemiplegies  dont  Nicaise  a rapporte  plusieurs  fails 
curicux. 

Enfin  Ealbumine  apparait  maintes  fois  dans  les  urines. 

Pour  certains  auteurs  il  y aurait  nephrite  et  les  accidents  pulino- 
naires  seraient  comparables  a ceux  de  l’uremie.  Mais  des  rechcrchcs 
modernes  semblent  devoir  eclairer  sous  un  jour  tout  nouveau  la 
pathogenie  de  ces  accidents. 

Les  complications  pulmonaires,  renales,  les  modifications  de  l’ap- 
pareil  circulatoire  seraient  les  consequences  d un  empoisonnement 
septique,  auquel  Berger  donne  le  nom  d'infection  ou  septicemie 
peritoneo-intestinale.  Nous  verrons  en  effet,  en  etudiant  l’anatomie 
pathologique,  qu’il  existe  une  bacterie  speciale  dc  l’infection  herniaire, 
bacterie  qui  a pu  etre  suivie  et  retrouvee  avec  tous  ses  caracteres 
dans  la  rate,  le  foie,  les  reins  et  surtout  les  poumons. 

Diagnostic.  — A cet  ensemble  clinique,  il  est  difficile  en  general 
de  ne  pas  reconnaitre  V e tv  angle  merit  herniaire. 

La  presence  d'une  tumeur  dure,  tendue,  douloureuse  dans  une 
region  herniaire,  le  commemoratif  important  d’une  hernie  habituel- 
lement  reductible  et  qu’on  ne  peut  plus  reduire,  suffisent  habituelle- 
ment  a distinguer  l’etranglement  herniaire  d’une  occlusion  intesti- 
nale,  d’un  etranglement  interne. 

Mais  parfois  la  hernie  est  assez  petite,  assez  profonde  pour  neces- 
siter  une  recherche  attentive,  une  exploration  soignee;  elle  occupc 
certains  orifices  profonds  oil  les  manoeuvres  exploratrices  et  le  taxis 
sont  difficiles  ; e’est  dans  certains  cas  de  ce  genre  (pie  la  laparotomie 
devient  un  moyen  de  diagnostic  tres  acceptable,  puisqu’on  l’utilisera 
comme  moyen  de  traitement,  soit  qu’on  rencontre  un  clrangle- 
ment  interne,  soit  qu’on  ait  affaire  a un  etranglement  herniaire 
simple  dans  des  orifices  profonds.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  en 
parlant  des  hernies  rares. 

Les  phenomenes  locaux;  tension,  douleur,  etc.,  sont  parfois, 
avons-nous  dit,  les  plus  marques,  et  Ton  con^oit  que  le  diagnostic  dif- 
ferentiel  doive  en  ctre  fait  avec  certaines  inflammations  du  cordon , 
du  testicule  normal  ou  en  ectopie  avec  certaines  adenites  du  pli 
del'aine,  affections  qui  s’accompagnent,  elles  aussi,  de  constipation, 
de  vomissements,  de  troubles  graves,  mais  dans  lesquelles  il  est 
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bien  rare  que  les  commemoratifs,  l’exploration  dc  l’urethre,  des 
bourses,  du  cordon,  ne  permettent  pas  d’attribucr  a leur  veritable 
cause  les  accidents  observes. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  etranglee  et  de  l’engouement  on  de 
l’inflammation  herniaire  devrait  etre  traite  longuement : mais  en 
pratique,  nous  l’avons  deja  dit,  en  dehors  de  l'epiplocele  enflam- 
mce,  les  complications  des  hernies  autres  que  l’etranglemcnt  sont 
rares. 

Le  taxis  lui-meme  fournit  des  renseignements  precieux  pour  le 
diagnostic  ; on  n’oubliera  pas  surtout  qu’il  vaut  mieux  croire  etran- 
glee une  hernie  qui  nc  l’est  pas  et  la  debrider,  que  de  meconnaitre  un 
etranglement.  Grace  aux  methodes  actuelles  de  pansement,  l’erreur 
commise  dans  le  premier  cas  ne  sera  presque  jamais  prejudiciable  an 
malade;  il  n’en  est  pas  dc  meme  dans  le  second. 

Plus  frequente  est  l’erreur  qui  consiste  a meconnaitre  a la  fois 
et  la  hernie  et  l’etranglement  herniaire.  C’est  ainsi  qu’en  temps 
d’epidemie  on  a pu  prendre  pour  des  cas  de  cholera  les  accidents 
de  l’etranglement  herniaire ; c’est  ainsi  que  chez  des  saturnins 
hernieux  on  a cru  a des  coliques  de  plomb;  ces  grosses  erreurs 
sont  d’autant  plus  faciles  a expliquer  que  dans  certaines  formes 
d’etranglement,  tels  que  les  pincements  lateraux,  un  certain  nombre 
de  symptomes  peuvent  faire  defaut.  Aussi  l’examen  des  anneaux 
est-il  de  regie  absolue  dans  toutes  les  affections  a symptomes  abdo- 
minaux. 

Etiologie.  — L’etranglement  herniaire  s’observe  surtout  chez 
Yadulte  et  chez  le  vieillard  ; il  s’agit  presque  toujours  de  hernies  peu 
volumineuses  apparues  pour  la  premiere  fois  ou  habituellement  re- 
ductibles;  quelquefois  1’etranglement  est  du  a une  augmentation 
brusque  de  volume  dans  un  effort  violent.  — Il  y a cependant  des 
hernies  volumineuses,  habituellement  mal  contenues,  et  irreductibles, 
qui  presentent  les  phenomenes  de  l’etranglement.  — Les  efforts,  les 
coups,  les  chutes,  les  ecarts  ou  exces  de  regime,  la  presence  de 
corps  etrangers,  memo  l’humidite  de  l’atmosphere,  ont  ete  invoques 
comme  causes  de  l’etranglement ; en  realite,  le  plus  souvent,  on  ne 
peut  determiner  la  cause. 

On  sait  seulement  que  les  femmes  sont  relativement  plus  sujettes 
a cet  accident  que  les  homines  : presque  autant  d’etranglements 
(Textor,  Gosselin)  pour  beaucoup  moins  de  hernies. 
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L’etranglement  dans  le  sexe  masculin  est  plus  rare  chcz  le  vieil- 
lard  que  ehez  1'adulte  ; il  est  exceptionnel  chez  l’enfant. 

Lcs  hernies  anciennes  predisposent  plus  a l’etranglement  que  les 
recentes,  les  petites  que  les  grosses. 

M6canisrae  de  l’etranglement.  — Le  fait  -principal,  primor- 
dial dans  Petranglement,  est  un  phenomene  purement  mecanique. 
On  le  re'alise  sur  une  portion  isolee  de  l’intestin  dans  cette  experience 
fondamentale  que  tous  les  chirurgiens  out  cherche  a reproduire  et  a 
| interpreter  : experience  de  O'Beirne  (de  Dublin). 

Dans  un  carton  epais  de  5 millimetres,  on  fait  une  ouverture  cir- 
culairc  ayant  les  dimensions  d’une  piece  de  50  centimes,  et  par  cette 
ouverture  on  introduit  une  anse  intestinale.  — Cette  anse,  imufflee 
brusquement,  devient  irreductible,  elle  est  etranglee. 

Que  s’est-il  produit  ici ? Que  se  produit-il  sur  le  vivant  dans  les 
memes  conditions  lorsque  l’intestin  s’engage  de  la  meme  facon  dans 
un  orifice  etroit?  — Pour  Roser  (1856),  il  y a eu  refoulement  des 
plis  et  valvules  de  l’intestin  contre  les  orifices  de  communications  de 
Pause  herniee  avec  le  reste  de  Pintestin.  — W.  Busch,  reprenant 
une  opinion  de  Scarpa,  parle  de  coudure  brusque,  parfois  meme 
I d'une  veritable  torsion  du  tube  digestif.  — Hermann  Lossen  a 

Isignale  la  compression  du  bout  inferieur  par  le  bout  superieur 
dilate. 

En  resume',  comme  le  font  tres  justement  remarquer  Berger  et 
Duplay,  Pinterpretation  n’est  pas  simple ; on  doit  y faire  intervenir 
a la  fois  : 1°  Pocclusion  du  bout  inferieur  par  le  bout  superieur 
dilate  ( engouement  gazeux ) ; 2°  Pattraction  d’une  nouvelle  portion 
d’intcstin  et  de  mcsentere  sous  Pinfiuence  de  cette  dilatation  intesti- 
nale; 5°  il  faut  surtout  attribuer  au  meson  tore  un  role  important, 
tres  bien  mis  en  lumiere  dans  les  experiences  et  la  revue  critique  de 
Berger.  — Un  veritable  coin  mesenterique  s’enfonce  entre  les  deux 
I anses  intestinales  et  les  applique  etroitement  sur  Porifice. 

La  coudure  de  Pintestin,  sa  torsion  meme,  sont  encore  justement 
invoquees  dans  certains  cas  speciaux. 

Cette  theorie  eclcctique  a etc  confirmee  par  les  experiences  plus 
recentes  de  Korteweg. 

Faut-il  admettre  que  les  anneaux  dans  lesquels  passent  les  hernies 
sont  absolument  comparables  a Porifice  rigidc  de  O’Beirne?  Leur 
inextensibite  est-ellc  presque  absolue,  comme  le  croit  Gosselin  ? No 
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peut-elle  pas  pcrmettre  une  certaine  expansion  au  moment  du  pas- 
sage de  l’intestin,  expansion  suivie  de  retonr  elastique  prodnisant 
dansquelques  cas  l’etranglement  ( etranglement  elastique  de  Losen)  ? 
C’esl  ce  qu’il  est  difficile  de  trancher  absolument. 

Mais  il  y a dans  l’intestin  vivant  un  element  fort  important  qui 
manque  dans  l’experience. 

Une  fois  scrree,  l’anse  intestinale  vivante  va  sc  gonfler ; sa  surface 
lisse  se  couvrira  de  petites  rugosites  dues  a 1’inflammalion  de  la 
se'reuse  qui  la  revet.  Sans  doute  ce  gonflement  de  la  paroi  intesti- 
nale peut  no  pas  etre  tres  considerable  (Gosselin,  Nicaise),  mais 
Labbe  l a vue  doubler  son  volume  : ce  n’est  done  pas  une  quantite 
negligeable.  — 11  en  est  de  meme  du  gonllement  du  mesentere,  de 
1’ epiploon. 

Ce  n’est  pas  tout,  on  doit  encore  tenir  compte  de  la  tension  dcs 
muscles  abdominaux  provoquec  par  la  douleur ; elle  aurait  pour  effet 
de  rendre  les  anneaux  plus  rigides  ct  de  comprimer  la  masse  intesti- 
nale, ce  qui  tendrait  a engouer  toujours  davantage  la  partie  herniee, 
contraction  permanente  (Guyton),  intermittente  (Bertholle);  lesmou- 
vements  peristaltiques  du  bout  superieur  ne  sont  pas  sans  agir  peut- 
etre  dans  le  meme  sens. 

A cote  du  fait  primordial,  purement  mecanique,  il  faut  done  faire 
j ouer  un  role  considerable  a l’intestin  engage,  a son  gonflement,  a sa 
repletion  gazeuse,  au  gonflement  du  mesentere,  de  l’epiploon,  a la 
tension  des  muscles  abdominaux,  phenomenes  presque  lous  d’ordre 
vital  ou  dynamique;  les  phenomenes  vitaux  ranges  souvent  sous  le 
litre  d’inllammation  ne  se  produisent  que  secondairement ; ils  ne  sau- 
raient  done  etre  accuses  d’etre  la  cause  habituelle  de  l’ctranglement 
herniaire,  quoi  qu’en  ait  dit  Broca.  La  cessation  des  phenomenes, 
dans  la  plupart  des  cas,  par  la  levee  de  l’etranglement  meme  sans 
reduction,  cn  est  la  preuve  la  plus  evidente;  c’est  la  plus  eloquente 
demonstration  qu’on  puisse  faire  du  role  primitif  et  principal  de  la 
constriction  mecanique  de  1’intestin. 

Anatomie  pathologique.  — Pour  bien  se  rendre  compte  de  la 
nature  et  de  la  situation  des  lesions  dans  l’etranglement,  il  faut 
d’abord  connaitre  les  agents  de  cet  etranglement. 

Agents  de  V etranglement . — Dans  presque  tous  les  cas,  l’agent 
de  P etranglement  siege  au  niveau  du  pedicule  de  la  hernie;  cela 
se  deduit  de  l’experience  meme  de  O’Beirne  et  de  la  nature  des  acci- 
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dents ; or,  que  trouvons-nous  a ce  niveau?  Un  anneau  naturel  ou 
accidentel  et  le  collet  du  sac. 

Lors  de  la  decouverte  des  anneaux  naturels  par  Riolan,  presque 
tous  les  auteurs  leur  attribuerent  un  role  Ires  important  dans  1 etran- 
glement. 

J.-L.  Petit  en  tira  meme  une  conclusion  therapeutique  impor- 
tante  : le  debridement  sans  ouverture  du  sac.  Les  recherches  qui 
furent  faites  plus  tard  snr  le  collet  du  sac  et  sur  les  anneaux  acci- 
dentels  des  hernies,  eloignerent  les  chirurgiens  de  ces  idecs.  Mais  on 
est  certainement  alle  trop  loin  dans  cette  nouvelle  voie.  C cst  ainsi 
que,  dans  les  hernies  cruralc  et  onibilicale,  il  semble  impossible  bien 
sonvent,  quoi  qu’on  ait  pu  dire,  de  placer  l’agent  de  l’etranglement 
ailleurs  que  dans  les  anneaux  naturels.  11  en  est  de  meme  dans  ccr- 


taines  hernies  inguinales  congenitales  etranglees  au  niveau  de  l'orifice 
profond. 

Le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  et  enveloppe  les  hernies  [tent 
s’epaissir,  sc  condenser  et  donner  naissance  a des  anneaux  acci- 
dentels  fibreux.  Les  orilices  dn  fascia  cribriformis  dans  la  hernie 
crurale  pourraient  particulierement  devenir  des  agents  d’etrangle- 
ment ; Malgaigne  les  admettait.  Mais  cette  opinion  cst  un  peu 
theoriquc. 

Nous  avons  vu  d’ailleurs,  a propos  des  hernies  on  general,  a quel 
point  des  anneaux  d’ahord  multiples  se  fusionnaient  pour  n’en  plus 
former  qu’un  seul  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

Reste  le  collet  du  sac,  dont  le  role  est  d’unc  importance  capitale. 
Les  recherches  anatomiques  d’Arnaud,  Pott,  Scarpa,  Dupuytren,  out 
depuis  longtemps  demontre  que  c’etait  la  que  se  produisait  presque 
toujours,  quelques-uns  meme  disaient  toujours,  l etranglement  her- 
niaire.  — En  presence  du  travail  de  retraction  inodulaire,  cicatri- 
cielle,  dont  nous  avons  signale  les  traces,  les  stigmates  indelebiles  au 
collet  du  sac,  cette  constriction  progressive  de  l’intestin  n’a  rien 
d’etonnant.  — Nous  devons  seulement  rappeler  un  fait  tres  impor- 
tant deja  signale,  et  sur  lequel  nous  reviendrons  encore  a propos  du 
traitement,  savoir  : la  situation  profonde  de  ce  collet  du  sac,  qui 
siege  presque  toujours  a l’orifice  interne,  lorsqu’il  y en  a deux,  et 
notamment  dans  la  hernie  inguinale. 

Les  agents  de Tetranglement  peuvent  encore  sieger  dans  l’inte- 
rieur  du  sac  : tels  sont  les  diaphragmes  plus  ou  moins  complets 
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signales  par  Ramonede  dans  le  canal  vagino-peritoneal,  les  brides 
peritoneales  contre  les<juelles  l’intestin  peat  venir  s’etrangler,  autour 
desquelles  il  peut  se  couder,  se  tordre,  s’enrouler;  tels  sont  encore 
les  etranglements  produits  par  l’epiploon  : perforation  a trovers  an 
sac  epiploique  (Prescot  Hewett)  complet  oa  incomplet ; l’etranglement 
du  a la  coadare  brusqae  de  l’intestin  sar  an  robord  fibreax  et  tran- 
chant  qai  constitae  ane  partie  da  contoar  de  l’anneau  naturel 
(etranglement  par  vive  arete  de  Chassaignac).  — Enlin  le  corps  du 
sac  lai-meme  peut  etre  l’agent  d’un  etranglement  dans  quelques 
hernies  superposees. 

En  resume,  l’agent  de  l’etranglement  n'est  pas  unique;  s’il  est 
vrai  qu’il  siege  le  plus  souvent  au  collet  du  sac,  il  peut  exister  en 
dehors  : anncaux  naturcls  et  accidentels  ou  a l’interieur  memedu  sac. 

Lesions  des  -parties  herniees.  — Elat  des  enveloppes.  — Lors- 
qu’on  fait  une  operation  de  hernie  etranglee,  en  incisant  successive- 
ment  les  diverses  couches  superficielles  qui  recouvrent  le  sac,  on 
n’observe  le  plus  souvent  rien  d’anormal;  dans  quelques  cas  cepen- 
dant,  il  la  suite  de  taxis  prolonge  ou  pour  d’autres  motifs,  on  ren- 
contre des  enveloppes  oedemateuses,  congestionnees ; on  y a observe 
des  epaississements  resultant  sans  doute  de  frottements  repetes,  des 
petits  foyers  sanguins,  des  ecchymoses;  on  y a memo  trouve  de  la 
suppuration. 

En  general,  on  arrive  facilement  sur  le  sac,  tendu,  globuleux,  et 
fluctuant ; celui-ci  est  tantot  epais,  tantot  mince;  generalement  il 
laisse  voir  par  transparence  la  coloration  foncee  de  l'intestin  et  du 
liquide  qu’il  renferme. 

Cette  derniere  enveloppe  incisee,  il  s’ecoule  un  liquide  rougeatre 
plus  ou  moins  fonce,  limpide,  melange , dans  quelques  cas  ii  des 
matieres  exsudatives  parfois  tres  fetides  ; la  surface  interne  sc  pre- 
sente  alors  injectee,  depolie,  recouverte  de  fausses  membranes  minces 
et  peu  adherentes. 

Le  liquide  peut  fairc  defaut  (hernie  seche),  et  cette  sechcresse 
expose  davantage  a la  blessure  de  l’intestin  au  cours  de  la  kelo- 
tomie. 

En  1867,  Nepveu,  sous  l’inspiration  de  Verncuil,  avait  recherche 
et  constate  la  presence  de  baeteries  dans  la  serosite  du  sac  d’une 
hernie  etranglee. 

Ces  recherches  ont  etc  reprises  par  Clado  qui  a reussi  ii  isolcr  une 
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bacterie  speciale,  bacterie  de  1’ infection  herniaire;  des  le  lendemain 
de  l’etranglement,  il  constata  la  presence  de  nombreuses  bacte'ries 
mobiles,  et  il  les  retrouva  dans  1c  lbio,  la  rate,  les  reins,  les 
poumons. 

A tous  les  stades  de  l’etranglement,  Bdnnecken  a retrouve,  dans 
la  serosite  du  sac  herniaire,  non  seulemcnt  les  holes  habituels  de 
l’intestin,  bacterium  coli  commune,  streptococcus  coli  brevis,  etc., 
mais  encore  cinq  on  six  varietes  de  cocci  ou  de  bacillcs  ne  se  rap- 
portant  corame  forme  a aucune  des  especes  anterieurement  connues. 
Mais,  moins  heureux  que  Clado,  il  ne  reussit  pas  a suivrc  leur 
migration  a travers  les  differentes  couches  de  la  paroi  intestinale. 

Quoi  q nil  en  soit,  la  penetration  dans  le  liquide  du  sac  des  orga- 
nismes  qui  pullulent  dans  l’interieur  de  l’intestin,  penetration  qui  se 
fait  au  travers  des  parois  de  ce  conduit,  parait  aujourd’hui  demon- 
tree. S’agit-il,  en  realite,  d une  bacetrie  speciale,  le  fait  semble  bicn 
improbable,  et  c’est  encore  au  bacterium  coli  dont  toutes  les  trans- 
formations morphologiques  sont  encore  mal  connues,  qu’il  convient 
de  rattacher  les  organismes  deceits  par  Clado. 

Nous  avons  deja  vu  le  role  qu’on  tendait  a leur  attribuer  aujour- 
d’hui dans  la  genese  des  complications  visce'rales  de  l’etranglement 

Lesions  de  Vintestin.  — C’est  surtoutdans  l’enterocele  pure  que  se 
produisent  a coup  sur  et  rapidcment  les  lesions  intestinalcs  aujour- 
d’hui bien  connues  depuis  les  travaux  de  Cooper  et  Lawrence,  les 
experiences  de  Jobert  de  Lamballe  (1829),  les  recherches  de  Gosse- 
lin,  Nicaise,  Cornil. 

L’anse  intestinale  cst  rouge,  injeetec,  puis  elle  s’epaissit  par  oedeme 
et  extravasation  sanguine;  sa  teintc  tend  alors  a devenir  de  plus  en 
plus  noire-,  cet  aspect  special  est  important  a bien  connaitrc  pour  le 
chirurgien  qui  opere  une  hernie  etranglee;  beaucoup  de  maitres 
professent  qu’il  cst  absolument  caracteristique.  Si  1’on  hesitc  a 
reconnaitre  l’intestin,  c’est  qu’on  ne  l’a  pas  sous  les  yeux.  Cette 
regie  ne  peut  etre  admise  sans  reserve;  sans  meconnaitre  l’im- 
portance  de  la  coloration  sur  laquelle  elle  s’appuie,  on  peut  dire 
qu’appliquee  absolument  elle  conduirait  a des  crreurs  graves  : il 
n’est  pas  rare  de  trouver  la  surface  de  l’intestin  rccouverte  de 
petites  fausses  membranes  minces  (jui  en  modifient  l’aspect  et  la 
coloration. 

La  portion  etranglee  se  limite  au  niveau  de  l’anneau  constricteur 
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par  un  sillon  circulaire  dessine  a la  surface  de  l’intestin  et  profon- 
dement  deprime,  c’est  le  contour  de  la  portion  serre'e ; il  est  noi- 
ratre,  infiltre  de  sang  (Gosselin),  plus  acccntue  sur  le  bord  convexe 
de  l’intestin  qu’au  niveau  de  l’insertion  mesenterique. 

Cc  sillon  persiste  apres  la  reduction.  — 11  devient  le  siege,  lorsque 
letranglement  persiste,  de  lesions  importantes  bien  etudiees  par 
Nicaise  : la  paroi  intestinale  s’amincit  progressivement,  s' ulcere  de 
dedans  en  dehors  presque  toujours;  c’est  ainsi  quo  la  muqueiise 
disparait  la  premiere,  puis  la  tunique  musculeuse.  Pendant  un  cer- 
tain temps  la  sereuse  seulc  subsiste.  L’ulceration  est  le  plus  souvent 
unique;  elle  debute  par  l’endroit  oil  Letranglement  appuyait 
le  plus  pour  s’etendre  circulairement  en  suivant  le  contour  de  la 
portion  serree.  — Cloquet,  Iluguier,  Motte,  out  vu  les  lesions  debu- 
ter  par  la  face  cxternc;  mais  il  s’agit  la  de  faits  absolument  cxccp- 
tionnels. 

Il  suffit  alors  du  moindre  effort,  de  la  plus  petite  pression  pour 
determiner  des  perforations  intestinales,  par  lcsquelles  s’ecoulent 
gaz  et  maticres  : tantot  les  perforations  sont  pour  ainsi  dire  micro- 
scopiques,  elles  echappent  a l'operateur;  d’autres  fois  elles  sont 
plus  considerables,  et  laissent  ecouler  dans  l’interieur  du  sac  un 
liquide  epais,  muqueux,  trouble,  jaune  brun,  a odeur  fortement 
intestinale. 

Il  peut  egalement  se  former  dans  les  parois  de  l intes fin  etrangle 
de  petits  abces,  et  il  n’cst  pas  impossible  que  ccs  petits  abces,  en 
s’ouvrant,  laissent  a leur  suite  une  perforation. 

Dans  certains  cas,  la  gangrene  de  Vintestin  est  la  consequence  de 
la  constriction  exageree  qu’il  subit.  — On  voit  alors  apparaitre  a 
la  surface  de  l’anse  herniee  des  tacbes  grisatres  presentant  souvent 
une  teinte  feuille  morte,  parfois  ardoisee;  taches  rapidement  con- 
lluentes,  au  niveau  desquelles  la  paroi  intestinale  est  devenue  extre- 
mement  friable. 

Plus  la  hernie  est  petite,  plus  l etranglement  est  serre,  plus  rapide 
egalement  est  P apparition  de  la  gangrene  et  de  la  perforation. 

Le  contenu  de  l’anse  intestinale  etranglee  est  constitue  par  un 
liquide  muqueux,  colore  en  rouge  ou  noiratre,  renfermant  parfois 
des  caillots  et  rarement  melange  a des  maticres  intestinales.  Ce 
liquide  est  du  a une  exsudation  produite  a la  surface  de  la  muqueiise 
intestinale. 
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Dc  revolution  dc  ees  lesions  et  do  lour  dnree  on  no  pout  ricn  dire, 
sinon  qu’elles  sont  plus  rapides  lorsqu  il  n’y  a pas  d epiploon  avec 
lintestin,  et  plus  rapides  encore  lorsqu’il  n’y  a qu’un  pincement 
lateral;  la  continuite  do  l’afflux  sanguin  par  les  vaisseaux  mesen- 
teriques  pendant  un  certain  temps  dans  les  hernies  avec  anse  com- 
plete nous  donne  l’explication  de  cette  particularite. 

Dans  l’entero-epiplocele,  les  lesions  (le  l epiploon  sont  a pen  pres 
les  memos  que  cellos  du  sac;  il  y a de  l’cedeme,  de  1’infiltration,  dos 
extravasations  sanguines;  mais  l’epiploon  joue  un  role  protecteur 
important  vis-a-vis  de  l’intestin  dont  il  retarde  les  lesions. 

Le  mesentere  estaussi  gonlle,  ecchymose,  phenomene  quin’etonne 
point,  lorsqu’on  connait  le  role  considerable  qu’il  joue  dans  l’etran- 
glement. 

On  concoit  d’aillours  que  les  lesions  ne  restent  pas  toujours  limi- 
tees  au  sac,  qu’elles  s’etendent  a la  cavite  abdominale,  par  defaut, 
insuffisance  d’adherences  au  niveau  du  collet;  les  lesions  observees 
en  pareil  cas  sont  celles  de  la  peritonite  partielle  ou  generalisee,  par 
propagation  ou  par  perforation. 

Enfin  nous  avons  deja  mentionne  los  congestions  pulmonaires  et 
les  hemiplegies  curieuses  signalees  dans  le  cours  de  l’etranglement 
herniaire. 

Pronostic.  — I/etude  dos  lesions,  le  tableau  clinique,  la  marche 
do  l’affection,  montrent  bien  toute  la  gravite  de  l’etranglcment  her- 
niaire ot  la  necessite  d'unc  intervention  immediate ; si  dans  quel- 
ques  cas  exceptionnels  la  guerison  spontanee  est  survenue,  il  n’y  a 
pas  a en  tenir  compte  au  point  dc  vue  de  l’appreciation  generalc  du 
pronostic. 

Traitement.  — Le  traitement  depend  beaucoup  do  1’epoque  a 
laquelle  on  est  appele  et  de  I'intcnsite  dcs  accidents;  mais  on  doit 
bien  savoir  que  des  accidents  graves  ne  denotent  pas  constamment  un 
etranglement  serre  et  reciproquement ; il  fauf.  done  toujours  supposer 
le  cas  le  plus  serieux  et  intervenir  rapidement  : or  il  n’y  a que  deux 
methodes  reelles  de  traitement  : le  taxis  et  la  kelotomie. 

Sans  doute  on  peut  encore  rappoler  quelques  moyens  medicaux  ; 
application  de  sangsues  dans  quelques  cas  pour  diminuer  la  douleur, 
bains,  narcotiques,  strychnine  et  cafe,  applications  topiques  de  glace, 
lavements  avec  une  infusion  de  tabac  de  5 a 20  ou  30  grammes  par 
demi-litre;  enfin  purgatifs  donnes  plutot  commc  moyen  d’exploration 
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et  dans  les  cas  doutcux  : de  preference,  jalap  et  scammonee,  de 
chaqnc,  50  a 40  centigrammes.  — Mais  tons  ces  moyens  ne  doivcnt 
etrc  employes  que  loot  a fait  au  debut,  et  encore  vaut-il  mieux  ne 
pas  y perdre  son  temps. 

11  faut  a tout  prix  lever  V etranglement . Les  manoeuvres  externes 
pratiquees  dans  ce  but  constituent  le  taxis.  — Si  le  taxis  ne  suffit 
pas,  il  faut  recourir  a une  operation  sanglante  : la  kelotornie. 

Taxis.  — Les  regies  du  taxis  n’ont  etc  bien  posees  pour  chaque 
especc  de  hernie  que  par  Amussat,  Lisfranc,  et  plus  recemment  par 
Gosselin;  sans  meconnaitre  les  resultats  obtenus,  avant  toutc  descrip- 
tion, nous  insisterons,  avec  la  plupart  des  chirurgiens  modernes,  sur 
la  necessite  qu’il  y a a ne  jamais  depasser,  mieux  encore  a ne  pas 
atteindre  les  limites  extremes  posees  par  ces  maitres  a une  epoque 
oil  l’ouverture  du  sac  presentait  des  dangers  beaucoup  plus  grands 
que  de  nos  jours. 

Le  taxis  sera  fait  au  debut  sans  chloroforme,  la  paroi  abdominale 
bien  mise  dans  le  relachement;  s’il  ne  reussit  pas,  il  faut  recourir 
immediatement  a l’anesthesie,  et  pousser  celle-ci  jusqu’a  la  resolu- 
tion complete. 

Tons  les  preparatifs  etant  faits  pour  proceder,  en  cas  d’insucces,  a 
1’ operation  immediate,  region  rasee,  lavee  antiseptiquement,  le  chi- 
rurgien,  place  de  preference  a droite  du  malade,  embrasse  avec  les 
doigts  de  la  main  gauche  le  pedicule  de  la  hernie,  l'attire  legerement 
a lui,  puis,  saisissant  la  hernie  avec  la  main  droite,  il  cherche,  par 
une  pression  graduee,  a la  refouler  vers  son  pedicule. 

Ces  tentatives  seront  repetees  avec  douceur,  mais  non  sans  force, 
pendant  dix  ii  quinze  minutes  environ;  on  pourra,  avec  Richter, 
Morand,  Lcasure,  essayer  le  taxis  dans  des  positions  diverses  du 
malade. 

Bientot,  si  l’opcration  est  suivie  do  succes,  on  sent  la  hernie  ren- 
trer  avec  on  sans  gargouillement ; on  percoit  une  resistance  vaincue; 
la  tumeur  disparait  brusquement,  ou  du  moins  elle  devient  plus 
molle  pour  rentrer  ensuite  progressivement. 

11  faut  s’eloigner  de  plus  en  plus  des  manoeuvres  violentes.  Tout 
cc  qui  est  taxis  force  merite  d’etre  abandonne;  il  faut  renoncer  aussi 
a des  manoeuvres  longues,  au  taxis  prolonge  jusqu’a  soixante  minutes 
(Amussat,  Lisfranc),  au  concours  d e plusieurs  mains.  L’action  utile 
et  adjuvante  d’une  bandc  de  caoutchouc  (Maisonneuve),  d’un  sac  de 
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plomb  (Lannelongue,  Colson,  Bourgeois)  no  eonvient  guere  qu’a  un 
petit  nombre  de  grosses  hernies. 

On  a encore  essaye  de  favoriser  le  taxis  par  l’eleclropuncture,  les 
injections  forcees,  l’attraction  de  l’intestin  a l'aide  soit  de  la  main 
introduite  par  le  rectum  (Simon,  d’Heidelbcrg),  soit  de  canules 
recourbees  (Roussel,  de  Geneve) ; on  a pratique  depuis  bien  long- 
temps  (Merat,  A.  Pare,  Van  Swieten)  la  ponction  capillaire  de  Vin- 
testin  en  cas  de  tension  gazeuse  extreme.  — Tous  ces  moyens  soul 
dangereux  ou  pen  utiles. 

Persistance  de. s accidents  a pres  la  reduction  par  le  taxis.  — Le 
taxis  a reduit  l’intestin;  l’etranglement  n’existe  plus;  la  guerison 
est  obtenue  du  meme  coup  la  plupart  du  temps.  11  peut  arriver 
pourtant  que  les  accidents  persistent  apres  cette  reduction. 

Les  diverses  causes  de  cette  persistance  sont  ainsi  groupees  dans 
le  Traite  de  pathologie  externe  de  Duplay  : 

1°  Reduction  d un  intestin  perfore,  d’ou  peritonite  suraigue. 

2°  Fausses  reductions. — a.  Reductions  incompletes  ou  partielles : 
on  a leve  un  seul  agent  d’etranglement ; il  en  reste  un  autre,  par 
exemple  un  deuxieme  collet  dans  un  sac  a collets  multiples.  — 
b.  Reduction  en  masse  : Unc  hernie  petite,  dont  les  anneaux  sont 
larges,  et  le  sac  pen  adherent  aux  parties  voisines,  peut  etre  refoulee 
avec  ce  sac  lui-meme  dans  l’abdomen,  surtout  lorsque  les  pressions 
du  taxis  out  porte  sur  le  fond  du  sac. 

5°  Reduction  dans  un  sac  interieur  preexistant,  genera  lenient  place 
sous  le  peritoine  (hernie  properitoneale)  et  communiquant  avec  la 
cavite  peritoneale  par  un  orifice  commun  avec  le  sac  cxterieur;  — 
Reduction  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  a travel's  une  dechi- 
rure  du  sac  herniaire.  (Farabeuf,  Soc.  chir.,  1877.) 

4°  Reduction  avec  l’agent  dc  l’etranglement  : bride  epiploide 
(Louis,  Lapeyronie),  ou  l’anneau  du  sac  detache  circulairement.  (Lau- 
gier,  Richet.) 

5°  Reduction  complete,  mais  evolution  continue  des  lesions  intes- 
tinales  : torsion,  coudures,  paralysie  de  l’intestin.  (Ilcnrot.) 

fi°  Coexistence  d'une  autre  hernie  etranglee  ou  d'un  etranglement 
interne  concomitant. 

Malgre  ces  accidents,  dont  la  plupart  sont  tres  rares,  le  taxis  est 
une  excellentc  operation;  il  doit  etre  tente  au  debut  dans  les  vingt- 
quatre  ou  trente-six  premieres  heurcs  avant  de  passer  a loperation. 
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On  y aura  encore  recours  a une  periode  pins  avancee  si  la  hcrnie  est 
volumineuse,  l’etranglement  etant  dans  cc  cas  generalement  moins 
rapide  et  l’operation  plus  dangereuse. 

II  devra  elrc  fait  avec  moderation,  et,  a moins  de  contre-indication, 
l’anesthesie  chlorol’ormique  nous  semlde  une  condition  fort  avanta- 
geuse  pour  le  relachement  des  muscles  et  des  aponevroses  d’insertion. 
Tout  etant  pret  pour  la  kelotomie  en  cas  d'insucces,  celle-ci  devra 
etre  executee  immediatement  sans  laisser  reveiller  le  malade. 

Kelotomie.  — Si  la  hernie  est  petite,  si  de  plus  des  symptomes 
tres  marques  semblent  indiquer  un  etranglement  tres  serre  (cettc 
relation  n’a  pourtant  rien  d'absolu),  on  est  autorise  a recourir  a la 
kelotomie  d’emblee. 

Le  plus  souvent  celle-ci  est  pratiquee  apres  insucces  du  taxis,  au 
bout  de  trente-six  a quarante-huit  heures  ou  a une  periode  plus 
avancee,  sans  taxis.  — L’operation  n’est  pas  tres  douloureuse;  clle 
peut,  a la  rigueur,  etre  pratiquee  sans  anesthesie. 

Les  instruments  necessairessont : bistouri  droit,  bistourid’A.  Cooper, 
ou  simplement  bistouri  boutonne,  dont  on  garnit  avec  du  linge  la 
base  de  la  lame,  ne  laissant  qu’une  partie  tranchante  de  1 a 2 cen- 
timetres, sonde  cannelee,  ciseaux  droits  et  courbes,  pinces  hemosta- 
tiques,  fils  a ligature,  et  les  objets  necessaires  pour  la  suture  de  la 
peau  et  a la  rigueur  pour  celle  de  l'intestin. 

L’operation  se  divise  en  plusieurs  temps.  Premier  temps  : Incision 
des  parties  molles.  — Le  chirurgien  fait  a la  peau  un  pli  pcrpcn- 
diculaire  au  grand  axe  de  la  turaeur,  une  des  extremites  est  confie'c 
a un  aide,  1‘operateur  maintient  1’autre  de  la  main  gauche.  Ce  pli 
tenu  ainsi  verticalement  est  fendu  de  haut  en  has  dans  son  milieu 
sans  risquer  d’entrer  trop  profondement  au  cas  ou  les  enyeloppes  de 
la  hernie  seraient  minces.  L’incision  cutance  ainsi  obtenue  sera 
agrandie,  si  cela  est  necessaire. 

L’incision  des  couches  cclluleuses  suivantcs  est  faile  sur  la  sonde 
cannelee,  que  l’on  introduit  par  une  petite  boutonniere ; on  peut 
indifiercmmenl  se  servir  du  bistouri  ou  des  ciseaux. 

Deuxiemc  temps  : Recherche  et  ouverture  du  sac.  — En  procedant 
ainsi  lentement  et  methodiquement,  couch e par  couche,  on  arrive 
bientot  a une  enveloppe  de  coloration  foncec,  vineuse,  rougeatre, 
sous  laquelle  on  sent  en  general  une  quantite  variable  de  liquide ; 
saisisscz  cette  enveloppe  avec  une  pince  a griffe  et  faites-lui  pru- 
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demment  une  tres  petite  boutonniere.  — Un  petit  jet  do  liquide 
sereux,  citrin  on  rougeatre  vous  avertit  que  vous  etes  dans  le  sac. 

Sur  la  sonde  cannelee  agrandissez  rouverture,  ct  vous  aperce- 
vrez  au  fond  du  sac  une  tumour  d un  brun  violace  presque  noir; 
c’ost  l’anse  intestinale  etranglee.  — Nettoyez  avec  soin  la  surface 
interne  du  sac  ct  preparez-vous  a rechercher  1’agent  do  I’etrangle- 
ment. 

Exceptionnellement  on  a pu  tomber  sur  un  kyste  sacculairc  pre- 
herniaire,  ce  qui  oblige  a chercher  plus  profondement  le  sac.  11  peut 
encore  se  laire  qu’il  n’y  ait  pas  de  liquide  dans  ce  dernier,  mais  le 
sac  sec  est  extremement  rare;  enfin  le  chirurgien  doit  etre  prevenu 
qne  l’intestin  peut  adherer  au  sac;  les  adherences  recentes  cedent 
assez  facilement;  quand  dies  sont  anciennes,  on  doit  les  degager 
minutieusement;  le  plus  simple  serait  de  lever  l’etranglement  et  de 
laisser  les  choses  en  place;  mais,  de  nos  jours,  des  demi-mesures  ne 
sont  plus  permises. 

Le  sac  manque  dans  quelques  hernies,  on  arrive  alors  directement 
sur  l’intestin;  il  nc  faut  done  pas  oublier  cctte  varie'te  rare,  de  ma- 
niere  a ne  pas  l’inciser  en  croyant  inciser  le  sac. 

Troisieme  temps  : Recherches  del' etranglement . Debridement.  — 
Deux  pinces  he'mostatiques  saisissent  largement  les  deux  levrcs  du 
sac  incise,  l’aidc  les  maintient  ecarte'es  et  empeche  ainsi  le  collet  de 
fair  devant  le  doigt.  Le  chirurgien  explore  alors  avec  precaution 
l intestiu  pour  s’assurer  qu’il  n’est  perfore  en  aucun  point,  et  qu’il 
ne  presente  pas  eette  teinte  grisatre,  feuillc  morte  de  l’intestin  spha- 
cele,  puis  avec  le  doigt  il  cherche  a reconnaitre  de  quel  cote  siege 
1’ctranglement  et  quel  est  le  degre  de  constriction. 

Lorsque  celle-ci  n’est  pas  trop  considerable  et  qu’on  peut,  sans 
crainte  pour  1’intestin,  introduire  deux  doigts  dans  l’anneau  constric- 
teur,  il  est  souvent  avantageux  de  distendre  cl  de  declarer  celui-ci 
par  l’ecartement  des  deux  index.  Si  l’ecartement  est  plus  serre, 
on  chercbe  a faire  penetrer  dans  l’anneau  l’extremite  du  bistouri 
d’A.  Cooper,  en  le  couchant  a plat;  puis,  le  redressant  un  pen,  on 
debride  legerement,  ce  qui  permet  un  pen  plus  de  mobilite  et  facilile 
la  terminaison  du  debridement. 

Nous  n’avons  pas  a indiquer  ici  les  lieux  d election  du  debride- 
ment unique,  les  dangers  de  section  d une  artere  importante,  mais 
nous  pouvons  faire  prevoir  eelte  conclusion  generale  que,  dans  bien 
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des  circonstances,  il  vaut  peut-etre  mieux  recourir  a do  peti/s  debri- 
dements multiples;  la  dilatation  forcee  les  agrandirait  s’ils  n’etaient 
pas  tout  a fait  suflisants. 

Quatrierne  temps:  E.xamen  de  Vintestin.  Reduction.  — Le  debri- 
dement termine,  attirez  a vous  l’anse  intestinale  sur  une  certaine 
longueur,  pour  etrc  bien  sur  qu’il  n’y  a pas  d’etranglement  plus 
eloigne,  et  verifiez  avec  soin  1’e'tat  du  pedicule  etrangle.  Lavez-le 
ensuite  avec  l’eau  pheniquee;  epongez  avec  une  serviette  cliaude,  et 
enfin,  vous  etant  bien  assure  qu’aueun  point  de  sphacele  imminent 
ne  doit  vous  faire  craindre  une  perforation,  reduisez  l’intestin.  S'il 
vous  inspire  quelque  inquietude,  suivant  la  pratique  de  Gosselin, 
fixcz-le  au  voisinage  de  l’incision. 

En  meme  temps  que  l’intestin,  une  certaine  quantite  d’epiploon 
peut  etre  etranglee;  la  plupart  des  chirurgiens  sont  encore  d'avis  de 
ne  pas  le  reduire,  a moins  qu’il  n’y  en  ait  tres  peu  et  qu’il  ne  soit 
parfaitement  sain.  Pourtant  la  pratique  qui  tend  a se  generalise!* 
grace  a l’emploi  de  l’antisepsie,  consiste  a en  pratiquer  Y excision 
derriere  une  ligature  simple  ou  multiple  et  d reduire  le  pedicule. 
Les  anciens  cauterisaient  souvent  au  fer  rouge  ou  avec  les  caustiques 
les  masses  epiploiques  qu’ils  laissaient  au  dehors. 

L ’operation  terminee,  la  plaie  est  lavee  antiseptiquement;  un  drain 
est  pose  au  fond  du  sac,  et,  a moins  de  contre-indication,  les  levres 
de  l’incision  sont  rapprochees  et  suturees.  Ici  encore  la  pratique  des 
operations  antiseptiques  out  suggere  l idee  de  completer  l’operation 
par  une  tentative  de  cure  radicale  consistant  dans  l’isolement  du  sac 
herniaire,  qui  est  attire  au  dehors  le  plus  possible,  lie  au  niveau  de 
son  pedicule,  et  reseque  au  dela  de  la  ligature.  Une  suture  au  catgut 
appliquee  sur  les  piliers  complete  souvent  cette  operation. 

Une  evacuation  abondante  se  produit  en  general  dans  les  deux 
premieres  heures ; elle  est,  d’un  tres  bon  augure  pour  le  pronostic 
operatoire.  Si  elle  tarde,  il  faut  attendre;  la  pratique  des  purgatifs 
post-opera toires  n’est  guere  admise  aujourd’hui;  on  craint  de  jiro- 
voquer  des  mouvements  intestinaux  dans  lesquels  pourrait  se  com- 
pleter une  perforation;  on  a rarement  recours  a la  medication  inverse, 
a l’administration  des  opiaces  precon isee  par  Monod  pore,  Demar- 
quay  et  Le  Fort  (1865).  Parfois  la  constipation  persiste  encore  quel- 
que temps,  vingt-quatre,  trente-six,  quarante-huit  heures,  mais  tout 
se  retablit  neanmoins. 
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II  peut  arriver  cependant  que  les  chosos  cvoluent  moins  bien  et 
quo  les  accidents  persistent  apres  la  kelotomie. 

Tantot  cette  persistance  tient  a line  faute  operatoire  : reduction 
incomplete,  levee  d un  etranglement  qui  n est  pas  le  scul  ou  le 
vrai,  reduction  de  l’intestin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal 
par  l’ouverture  du  debridement  : Streubel,  Farabeuf  (Soc  de  cbir., 
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•1877). 

Tantot  les  accidents  dependent  des  lesions  intcstinales  : le  sillon 
circulaire  marque  par  I’etranglement  ne  s’ellacc  pas;  dans  un  cas  de 
Berger,  e’etait  un  vrai  rctrecissement  spasmodique;  plus  souvent  il 
v a coarctation  inflammatoire  ou  cicatricielle  d un  des  bouts  de  l’in- 
testin,  Guignard.  L’anus  contre  nature  est  le  remede  operatoire 
indique  dans  ce  cas.  (Maisonneuve.)  D’autres  Ibis  l’intestin  reduit  est 
encore  coude,  paralyse,  tordu. 

Enfin  une  perforation  peut  sc  completer  et  amener  une  peritonite 
suraigue,  ou  si  l’intestin,  par  bonheur,  est  reste  au  voisinage  de  la 
plaie,  une  peritonite  localisee,  un  abces  stercoral,  bientot  suivi  d un 
anus  contrc  nature  ou  tout  au  moins  d’une  fistule  stercoralc. 

Lorsque  le  chirurgien,  pendant  l’operation,  constate  un  point  per- 
fore  ou  un  sphacele  plus  ou  moins  etendu,  il  devra  se  conformer 
aux  regies  suivantes  : petite  lesion,  suture  de  l’intestin  et  reduction; 
lesion  un  peu  etendue,  ouverture  de  l’anse  etranglee,  rechercbe  et 
fixation  du  bout  supe'rieur;  creation,  en  somme,  d’un  anus  artificiel 
que  Ton  traitera  plus  tard.  Cette  pratique  parait  plus  sure  que  la 
resection  de  l’intestin  sphacele  suivie  de  la  suture  intestinale,  telle 
quelle  a ete  pratiquee  dans  ces  dernieres  annees,  apres  Kocher,  par 
un  certain  nombre  d’operateurs. 

Helferich,  dans  les  cas  suspects,  propose  d’attirer  en  dehors  les 
deux  bouts  de  fanse  douteuse  et  detablir  entre  eux,  pres  de  leur 
bord  mesenterique,  une  anastomose  intestinale,  a plusicurs  centi- 
metres de  la  partie  compromise. 

On  reduit  alors  les  deux  bouts  sains  communiquant  entre  eux 
par  l’orifice  ainsi  largemcnt  constitue,  et  on  laisse  au  dehors  l’anse 
intestinale  douteuse. 


Si  elle  se  gangrene,  il  est  facile  de  guerir  la  fistule  sterenrale  qui 
n’est  plus  en  communication  avec  les  matieres  intcstinales.  Si  au 
contrairc  elle  ne  se  gangrene  pas,  on  la  reduit  elle-raeme  au  bout  de 
quelques  jours. 
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Cette  operation,  repetee  plusieurs  ibis,  est  encore  trop  jeune  pour 
qu’il  soit  possible  d’en  bien  apprecier  les  resultats. 

Nousavons  longuemcnt  de'cril  F operation  classique  de  la  kelotomie, 
kelotomie  avec  ouverture  du  sac.  La  craintc  de  Fouverture  du  peri- 
toine  avait  inspire  a J.-L.  Petit  l’idee  d one  kelotomie  sans  ouver- 
ture  du  sac;  il  avait  meme  etudie  avec  beaucoup  de  soin  les  indica- 
tions speciales  de  ce  mode  operatoire.  Colson  pere,  Colson  lils  (1874), 
Afire  (1876)  Font  defendu  en  France,  Roser,  Chauvet  Font  pratiquee. 
Le  sac  est  disseque  attentivement,  l’anneau  debride  en  debors  on 
dilate,  puis  la  portion  etranglee  du  sac  estdeplissee  avec  soin  (Colson), 
ct  enfin  on  reduit. 

Cette  operation  convient  sans  doute  a quelques  cas  particulars, 
mais  elle  est  dangereuse,  car  on  ne  sait  pas  dans  quel  etat  se  trouve 
l’intestin  re'duit;  en  somnie,  elle  ne  saurait  etremise  en  balance  avec 
F operation  classique. 

Les  resultats  fournis  par  la  kelotomie  sont  fort  difficiles  a appre- 
cier d’apres  des  statistiques  brutes;  on  peut  avancer  qu’ils  sont  excel- 
lents  entre  les  mains  des  ehirurgiens  qui  operent  de  bonne  heure, 
sans  taxis  exagere,  et  antiseptiquement.  Les  revers  doivent  etre 
presque  exclusivemcnt  attribues  au  retard  de  l’operation,  et  a l’ab- 
sence  de  precautions  antiseptiques.  Les  procedes  de  cure  radicale 
dont  nous  avons  parle  rendront  les  recidives  de  hernie  moins  com- 
munes. Pour  Gosselin  cette  recidive  etait  constante,  ct  on  peut  citer 
avec  lui  des  cas  d’etranglement  recidive. 


P>.  DES  PSEUDO-ETRANCiLEMENTS 

On  etudie  encore  aujourd  bui  deux  varietes  de  pseudo-etrangle- 
ments,  Fengouement  herniaire  et  Finflammation  herniaire.  — Leur 
interet  est  surtout  historique;  nous  nous  sommes  suffisamment  eten- 
dus  sur  ce  chapitre  pour  n’avoir  plus  a y revenir;  nous  nous  borne- 
rons  done  a etudier  rapidement  les  rares  types  cliniques  auxquels 
conviennent  ccs  deux  appellations. 

1°  De  I'engouement  herniaire.  — La  meilleure  definition  qu’on 
en  puisse  donner  est  celle  de  Broca  : L'engouement  herniaire  est 
cet  etat  particular  des  hernies,  dans  lequel  les  matieres  gue  ren- 
ferme  le  tube  digestif  s’ accumulent  dans  I'anse  inteslinale  herniee, 


DES  IIERNIES  ETRANGLEES.  575 

de  maniere  a y intercepter  le  passage  et  a determiner  des  acci- 
dents. 

L’engouement  n’est  plus  guere  admis  de  nos  jours  quo  comme 
element  secondaire  d’etranglement ; avec  Berger  el  Duplay  il  convient 
d’y  faire  rentrer  les  accidents  determines  par  la  presence  de  corps 
etrangers  dans  l’anse  herniee.  Ce  sont  des  os  de  pied  de  mouton 
(J.-L.  Petit,  Farcy);  des  amas  de  lombrics  (Mercier,  Broca);  des 
noyaux  de  fruits  (J.-L.  Petit,  Igonnet) ; un  pied  d’alouette  (I Levin) ; 
une  epingle,  un  epi  de  ble,  etc. 

L’engouement  herniaire  ne  doit  etre  admis  que  sur  des  preuves 
anatomiques;  or  ces  preuves  sont  tres  rares.  On  cn  trouve  qucl- 
<pies  exemples  dans  les  theses  de  Broca  et  de  Nicaise;  presque 
toujours  c’etait  une  hernie  du  gros  intestin  qui  preSentait  ces  pheno- 
menes. 

On  voit  des  lors  que  1 ' engouemenl  herniaire  ne  doit  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  le  diagnostic  des  complications  herniaircs,  et 
en  presence  d’un  cas  probable  de  ce  genre,  le  parti  le  plus  sage  serait 
evidemment  de  le  considerer  comme  une  premiere  phase  de  l’etran- 
glement  et  de  le  traiter  comme  tel. 

2°  De  l' inflammation  herniaire.  — Ainsi  que  le  professeur 
Gosselin  l’a  tres  bien  de'monlre,  si  la  theorie  de  Y inflammation 
herniaire  telle  qu’elle  a ete  emise  par  Malgaigne  et  Broca,  repose 
sur  des  Baits  incontestables,  clle  conduit  d’autre  part,  dans  certains 
fails,  a une  abstention  therapeutique  qui  a les  consequences  les  plus 
funestes.  — A quels  cas  faut-il  done  reserver  ccttc  interpretation 
clinique?  — Malgaigne  et  Broca  l’appliquaient  a un  bon  nombre 
d’accidents  de  grosses  hernies,  anciennes,  irreductibles,  observees 
chez  des  vieillards,  a la  suite  d’ecarts  de  regime.  Gosselin  a bien 
montre  que  la  seule  categoric  d’accidents  auxquels  elle  convenait, 
devait  etre  bornee  aux  epiploceles  et  a quelques  vieillcs  hernies  irre- 
ductibles  par  adherences.  Tous  les  autres  fails  doivent  etre  consi- 
deres  comme  des  etranglements  peu  serres. 

Dans  les  limites  etroites  que  nous  venous  de  tracer,  les  lesions 
observees  sont  celles  d’une  peritonite  du  sac  avec  ou  sans  epanche- 
ment,  injection  et  cedeme  de  l’intestin,  peritonite  pouvant  evoluer 
d une  maniere  plus  ou  moins  aigue,  presenter  memo  tous  les  carac- 
tcres  d’un  phlegmon  du  sac  (Berger)  ou  bien  marcher  plus  lenle- 
ment  et  se  terminer  par  la  formation  de  nouvelles  adherences. 
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Cliniqucment,  choz  des  vieillards  porteurs  dc  grosses  hernies  epi- 
ploiques  ou  entero-epiploiques,  la  tumeur  devient  douloureuse  a la 
suite  d’un  ecart  de  regime;  elle  est  un  peu  tendue,  et  reste  partiel- 
lement  reducible;  le  sac  peut  renfermer  du  liquide,  meme  du  pus; 
le  malade  vomit,  mais  la  constipation  n’est  pas  absolue;  I’e'tat  gene- 
ral n’est  pas  Ires  grave;  en  somme,  les  accidents  n’oflrent pas  d’indi- 
cation  operatoire  urgente;  le  malade  est  laisse  au  repos,  la  tumeur 
recouverte  de  compresses  resolutives,  et  au  bout  de  quclques  jours 
les  accidents  tombent,  au  lieu  d’aller  en  s’aggravant. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  accidents  d’etranglement  ont 
souvent  au  debut  cette  allure  lentc,  et  nous  ne  saurions  trop  repeter 
en  pareille  circonstance  que  dans  le  doute  e’est  a Tintervention  active 
qu’il  faut  recourir,  puisque  cette  intervention  n’est  pas  dangereuse, 
avec  les  me'thodes  actuelles  de  pansement,  et  puisque,  seule,  elle 
per  met  dc  lever  un  etranglement  peu  serre  et  meconnu. 

3°  Occlusions  intestinales  siegeant  dans  linterieur  du  sac  her- 
niaire. — On  voit  assez  souvent  l’intestin  compris  dans  une  hernie, 
etre  le  siege  d’un  veritable  etranglement  interne,  independamment 
de  1’anneau  herniairc  el  du  collet  du  sac,  par  suite  de : 

a.  Volvulus; 

b.  Coudure  brusque  par  adhercnces  et  formation  d’un  eperon; 

c.  Brides  saillantes  dans  le  sac  herniaire ; 

d.  Etranglement  par  T epiploon. 

e.  Diverticule  de  l’intestin  qui  s’est  enroule  autour  d’une  anse 
comprise  dans  une  hernie; 

/’.  Resserrement  de  la  cavite  du  a un  diaphragme  ou  a un  repli 
valvulaire  ou  semi-lunaire  ; 

g.  Passage  de  l’intestin  a travers  une  rupture  du  sac  herniaire. 

Ges  occlusions  intestinales  sont,  justiciables  du  meme  traitement 
que  l’ctranglement.  (Berger.) 


CH  A PITRE  IV 

ANUS  CONTRE  NATURE 

L’ouverture  anormale  de  l’intestin  permettant  Tissue  constante  et 
a peu  pres  totale  des  matieres  feeales  s’appelle  anus  contre  nature. 


ANUS  CONTRE  NATURE. 
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Lorsque  l’ouverture  est  etroite  et  Tissue  des  matieres  peu  consi- 
derable, on  dit  qu’il  y a fistule  stercorale. 

L’anus  contre  nature  etait  autrefois  la  terrainaison  — relative- 
ment  heureuse  — d’un  bon  nombre  de  hernies  etrangle'es.  Grace  a la 
diffusion  des  connaissances  chirurgicales,  peu  de  hernies  sont  main- 
tenant  abandonnees  a elles-memes.  On  observe  done  moins  d’anus 
contre  nature  qu’autrefois.  Cette  affection  doit  pourtant  etre  decrite 
ici  a tit  re  de  complication  de  hernies  en  general. 

L’anus  contre  nature  n’est  pourtant  pas  toujours  lie  a la  hernie 
etranglee.  On  distingue  en  effet  : 

1°  Un  anus  contre  nature  congenital , dont  l’etude  doit  etre  rejetcc 
aux  vices  de  conformation  de  Tanus; 

2°  Un  anus  contre  nature  artificiel  ou  chirurgical,  qui  nc  doit 
pas  nous  occuper ; 

5°  Un  anus  contre  nature  accidentel,  qui  seul  nous  intercsse. 

Etiologie.  — Les  lesions  accidentelles  qui  amenent  la  formation 
d un  anus  contre  nature  sont  de  deux  ordres. 

1°  Le  plus  frequemment,  ce  sont  les  lesions  pathologiques  de 
I'etranglement  herniairc : gangrene  et  perforation  de  Tintestin. 
Certaines  varietes  d’occlusion  intestinale  peuvent  en  etrerapprochees. 
— Quant  aux  autres  ulcerations  intestinales,  elles  produisent  plutot 
des  fistules  stercorales  que  des  anus  contre  nature. 

2°  Ce  sont,  en  second  lieu,  des  lesions  traumatiques  del'intestin; 
contusions,  plaies  porlant  soit  sur  une  anse  intestinale  libre,  en 
situation  normale,  soit  sur  une  anse  herniee;  dans  ce  cas,  le  trau- 
matisme  pe.ut  provenir  d un  accident,  resulter  d’une  aberration  men- 
tale  du  blesse  ou  de  la  maladresse  du  chirurgien. 

Mais  dans  un  cas  connnc  dans  Tautre,  il  faut  de  toute  necessite 
que  Tepanchement  soit  precede  ou  suivi  de  la  formation  d'adhe- 
rences  solides.  Ce  travail,  on  le  comprend  facilement,  trouve  dans 
I’etranglement  lui-rneme  des  conditions  essentiellement  favorables; 
il  en  est  a peu  pres  de  meme  lorsque  la  plaie  intestinale  s’accom- 
pagne  de  la  hernie  traumatique  de  l’anse  lesee. 

Scarpa  a montre  depuis  longtemps  que  la  guerison  spoilt anee  etait 
plus  facile,  quand  Tanus  contre  nature  etait  d’origine  pathologique. 

Anatomie  pathologique.  — L’anus  contre  nature  offre  a 
etudier  : 1°  un  orifice  cutane;  2°  un  orifice  intestinal;  5 0 un  trajet 
inter  mediaire. 
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1°  Orifice  cutane.  — a.  Siege.  Regions  herniaires  dans  les  cas 
pathologiques ; paroi  antero-laterale  dans  les  cas  traumatiques. 

— b.  Forme.  Tres  variable,  en  general  plus  ou  moins  irreguliere- 
ment  arrondie.  — c.  Les  dimensions  doivent  permettre  l’introduc- 
tion  du  petit  doigt;  au-dessous,  on  n’a  plus  qu’une  fistule  stercorale. 

— d.  Aspect.  L’ouverlure  cutanee  se  presente  sous  l’aspect  d'un 
orifice  plus  ou  moins  deprime,  entoure  d’unepeau  epaissie,  froncee, 
erythemateuse,  excoride;  elle  forme  quelquefois  une  sorte  d’enton- 
noir  dont  la  base  est  tournee  a l’exterieur  : e’est  1’ infundibulum 
cicatriciel  dc  Foucher.  Au  centre  de  cette  depression  s’ouvre  l’anus 
anormal  dont  la  muqueuse  vraie  ou  fausse  fait  une  saillie  variable 
d’un  rouge  vif. 

2°  Trajet  intermediate.  — A l’ouverture  cutanee  fait  suite  un 
trajet  intermediaire  fort  variable  lui-meme,  tantot  presque  nul, 
tantot  considerable,  quelquefois  simple,  quelquefois  double,  genera- 
lement  perpendiculaire  aux  teguments,  parfois  oblique,  a la  suite 
de  hernies  inguinales  par  exemplc. 

Sa  partie  la  plus  importante  est  un  entonnoir  dont  le  sommet 
repond  a l’ouverture  cutanee,  dont  la  base  est  constitute  par  l’orifice 
intestinal.  Cet  entonnoir  constitue  un  veritable  cloaque  intermediaire, 
forme  vraisemblablement  tout  a la  fois  par  les  debris  du  sac,  des 
fausses  membranes  (Scarpa),  l’intestin  (Malgaigne).  — C’est  Y infun- 
dibulum ou  entonnoir  membraneux , si  bicn  decrit  par  Scarpa 
( imbuto  membranoso).  — Mais  ce  trajet  n’existe  pas  toujours,  il 
est  ordinairement  d’autant  plus  developpe  que  Yeperon  Test  moins. 

5°  Orifice  intestinal.  — L’ouverture  de  l'intestin  se  presente  sous 
deux  aspects  principaux  fort  differents. 

Premier  cas  : la  perte  de  substance  intestinale  est  peu  etendue, 
l’anse  intestinale  reste  sensiblement  parallele  a la  paroi,  un  infundi- 
bulum tres  marque  existe  entre  1’orilice  intestinal  et  l’orifice  cutane  : 
cest  l' anus  contre  nature  sans  eperon. 

Deuxieme  cas  : la  perte  de  spbstance  de  l’intestin  est  tres  etendue, 
1’anse  intestinale  se  coude,  les  deux  bouts  viennent  s’accoler  pour 
ainsi  dire  Fun  a l’autre,  comme  les  deux  canons  d’un  fusil,  ct,  on 
apercoit,  au  fond  dc  l’orifice  cutane,  les  deux  orifices  de  l'intestin 
separes  par  une  sorte  de  cloison  verticale  extremement  importante : 
promontoire  de  Scarpa,  eperon  de  Desault  et  Dupuytren.  — Cet 
eperon  mesure  rarement  moins  de  6 a 8 centimetres,  se  prolonge 
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quelquefois  jusqu’ii  l'orifice  cutane  ct  ne  tarde  pas  a etre  refoule  par 
les  matieres,  de  telle  sorte  qu’il  vient  obstruer  le  bout  inferieur. 

L anus  contre  nature  avec  e'peron  constitue  done  line  seeonde 
variete  plus  iniportante  que  la  premiere;  nous  verrons  plus  loin 
les  indications  therapeutiques  qui  resultent  de  cetlc  disposition. 

Le  bout  superieur  de  l’intestin  se  dilate  beaucoup;  le  bout  infe- 
rieur diminue  d’autant  plus  qu’il  y passe  moins  de  matieres  ; on 
nc  l’a  cependant  trouve  completement  oblitere  qu’une  ou  deux  fois. 
— Legendre  a signale  l’hypertrophie  musculaire  du  bout  superieur. 

Enfin  le  mesentere,  tiraille  par  l’accolement  de  l’intestin  a 1’ouver- 
ture  cutanee,  ne  tarde  pas  a reagir ; il  s’indure,  se  retracte  et  con- 
tribue  ainsi  a cfl'acer  l’eperon.  C’est  un  des  mecanismes  de  la  gue- 
rison  spontanee.  11  forme  la  conle  mesenterique  de  Dupuytren. 

A cote  de  ces  deux  grandes  varietes,  basees  sur  la  disposition  de 
l'orifice  intestinal,  il  y a place  pour  nombre  d’intermediaires;  dans 
unc  variete  curieuse,  on  a vu  le  bout  superieur  venir  seul  s’ouvrir  a 
la  peau,  le  bout  inferieur  oblitere  reslant  a distance  (Velpeau). 

Symptomes  et  diagnostic.  — A la  suite  d’un  traumatisme, 
l’intestin  ouvert  laisse  immediatement  echapper  les  matieres  qu’il 
renferme.  Les  phenomenes  locaux  et  generaux  sont  ceux  des  plaics 
de  l’abdomen.  Lorsque  1’epanchement  se  fail  a la  suite  d’un  etran- 
glement  hernia  ire,  les  symptomes  deja  si  graves  de  la  gangrene  ct 
de  la  perforation  intestinale  s’accroissent  encore;  ils  prennent  le 
caractere  choleriforme  des  grandes  diarrhees  au  moment  oil  l’abces 
stercoral  s’ouvrc  ii  la  peau,  cc  qui  se  produit  souvent  par  la  chute 
d une  plaque  de  sphacelc  plus  ou  moins  etendue. 

Get  etat  persistc  vingt-quatre  a trente-six  heures ; puis,  si  le 
rnalade  se  releve,  la  reaction  survient;  des  nausees,  des  vomisse- 
ments,  du  ballonnement  du  ventre,  des  douleurs  abdominales  indi- 
quent  l’etablissement  des  adherences  peritoneales ; bientot  l’etat 
general  devient  moins  inquietant : l’anus  contre  nature  est  constitue. 

On  constate  tous  les  caracteres  physiques  enumeres  plus  haul;, 
mais  l’exploration  digitale  doit  etre  retardee  le  plus  possible  pour  ne 
pas  detacher  des  adherences  encore  molles. 

Les  signes  fonctionnels  suffisent  d’ailleurs  ii  etablir  le  diagnostic 
d’une  matiere  indiscutable. 

L’orifice  anormal  excrete,  d'une  manicre  presque  continue,  les 
matieres  intestinales  plus  ou  moins  digerees,  liquides,  jaunatres  ou 
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verdatres ; par  la  encore  s’echappent  lcs  gaz  intestinaux.  L’ecoule- 
ment  des  matieres  est  plus  abondant  apres  lc  repas,  apres  l’ingestion 
des  liquides;  les  vegetaux  sc  presentent  plus  vile  quo  la  viande. 
L’etat  dc  digestion  plus  ou  moins  avancee  des  aliments,  la  maniere 
dont  s’elTectue  la  nutrition,  l’etat  de  la  sante  generale,  permettent  de 
dire  approxiinativement  a quelle  hauteur  siege  la  lesion,  et  donnent 
par  consequent  des  indications  precieuses  pour  le  traitement. 

Quelquefois  les  sclles  sont  completement  supprimees  par  le  bout 
inferieur,  quelques  mucosites  seules  s’echappent  par  i'anus  vrai ; 
d'autres  fois  une  partie  des  matieres  contourne  l’eperon  el  suit  le 
bout  inferieur,  e’est  la  un  symptome  d'un  bon  pronostic,  surtout  s’il 
s’accentue  de  jour  en  jour;  il  est  l’indice  d’une  tendance  heureuse  a 
la  guerison  spontanee;  dans  la  variete  sans  eperon,  la  circulation  des 
matieres  est  troublee  pendant  tres  peu  de  temps. 

Le  retablissement  du  cours  normal  des  matieres  s’effectue  parfois 
des  lc  troisieme  ou  le  quatrieme  jour;  l’orifice  tend  des  lors  a se 
retrecir  beaucoup  ; il  se  translbrme  en  fishde  stercorale : quelque- 
fois la  guerison  finit  par  se  completer. 

Mecanisme  de  la  guerison  spontanee.  — Scarpa  a bien 
montre  que  la  guerison  spontanee  ne  s’elfectuait  pas  par  rapproche- 
ment des  parois  de  l’intestin,  mais  par  le  de'veloppement  et  l’utilisa- 
tion,  pour  le  cours  des  matieres,  d’une  cavite  intermediate,  cet 
entonnoir  membraneux  sur  lequel  il  insistc  si  longuemcnt. 

1°  Vagran dissement  de  l' entonnoir,  voila  done  le  point  impor- 
tant du  mecanisme  de  la  guerison  spontanee;  e’est  parce  que  cet 
entonnoir  n'existe  pas,  du  moins  au  debut,  dans  les  anus  contre 
nature  avec  eperon,  que  cette  variete  anatomique  a si  peu  de  ten- 
dance a la  guerison  spontanee. 

2°  11  convicnt  d’y  ajouter  le  retrait  progressif  de  Vintestin  dans 
la  cavite  abdominale,  favorise  par  lcs  contractions  intestinales,  la 
pression  des  matieres  contre  l’eperon,  la  traction  du  mesenlere 
(Dupuytren),  onfin  l’extcnsibilite  du  tissu  cellulaire  unissant  le  sac 
aux  parties  voisines  (Scarpa).  C’est  pour  ce  dernier  motif  que  la 
guerison  spontanee  scrait  plus  frequente  a la  suite  d’elranglemenl 
herniaire. 

5°  Le  resserrement  de  Lorifice  exterieur  ne  joue  qu’un  role 
accessoire;  il  tend  d'autant  plus  a se  produire  que  les  matieres  ten- 
dent  moins  a sortir  par  l’orifice  anormal. 
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Complications.  — Les  excoriations,  erythemes,  erysipeles  nc 
meritent  qu’une  simple  mention.  Le  resserrement  premature  de 
l'orifice  exterieur  pout  determiner  Y infiltration  d une  certaine  quan- 
tity de  matieres  intestinales  dans  l’epaisseur  des  parois  de  l’abdo- 
men:  de  la  des  abces  stereo raux,  des  fist u les  stercorales  multiples 
dont  la  suppuration  epuise  le  malade. 

Les  deux  grandes  complications  sont : 

1°  L' engorgement  del' entonnoir  membraneux.  A la  suite  d’ecarts 
de  regime,  d’un  resserrement  trop  rapide  de  l’orifice  cutane,  on  voit 
survenir  des  accidents  graves  fort  comparables  a ceux  de  Instruc- 
tion intestinale,  de  la  tympanite,  des  nausees,  des  vomissements 
bilieux,  meme  fecaloides. 

La  pression  des  matieres  ne  tarde  pas  a provoquer  une  debacle  a 
la  suite  de  laquelle  tout  rentre  dans  l’ordre;  mais  dans  d’autres  cas 
les  adherences  peritoneales  sc  dechirent,  d’oii  l’apparition  d une  peri- 
tonite  suraigue.  On  trouvera  longucmcnt  decrits  dans  Scarpa  les 
conseils  de  prudence  therapeutique  et  alimentaire  que  lui  suggerait 
deja  la  crainte  de  cet  accident. 

2°  Le  renversement  oil  le  prolapsus  de  la  muqueuse  intestinale, 
parfois  meme  Y invagination  complete  par  l’orifice  exterieur.  Ces 
accidents  ont  ete  surtout  bien  etudies  par  Lecat  et  Sabatier.  On  voit 
sorlir  par  l'anus  anormal  une  masse  molle,  fongueuse,  d’un  rouge 
framboise  qui  n’est  autre  que  la  muqueuse  intestinale  en  pro- 
lapsus. Au  debut,  ce  prolapsus  est  reducible;  plus  tard  il  cesse 
de  l’etre. 

D’autres  fois  les  mouvements  vermieulaires  dont  est  anime  ce 
fongus  ne  permettent  pas  de  douter  que  tout  l’intestin  ne  soil  en 
prolapsus,  qu’il  n’y  ait  la  une  invagination  complete  par  l’orifice 
cutane.  Ainsi  que  l a montre  Dupuytren,  c’cstle  plus  souvent  le  bout 
superieurqui  s’invagine  ainsi ; quelquefois  le  bout  inferieur  (Boyer) ; 
quelquefois  les  deux;  rarement  l’invagination  est  considerable ; ellc 
devient  rapidement  irreductible. 

Le  diagnostic  de  l’anus  contre  nature  n’est  pas  difficile;  de  scs 
complications,  l’engorgement  de  l’infundibulum  expose  sen!  a quel- 
que  erreur  : l’administration  d’un  pyrgatif,  la  maniere  dont  s’ef- 
fectue  1’ excretion  anormale,  au  besoin  l’agrandissement  de  l’ou- 
verture  cutanee,  le  enrage  de  l’entonnoir,  leveront  rapidement  tous 
les  doutes. 
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Quant  au  diagnostic  de  la  variete  anatomique,  nous  avons  dit  qu’il 
ne  devait  pas  etre  tente  avant  un  mois  ou  deux ; l’abondance  ou 
la  rarete  des  selles  normales,  l’exploration  digitalc  ou  avec  les 
sondes  des  deux  bouts  de  l'intestin,  celles  des  fislules  voisines,  les 
lavements  de  lait  pour  reconnoitre  le  bout  infcrieur  si  les  matieres 
n’y  penetrent  pas  du  tout,  lelles  sont  les  explorations  les  plus 
utiles. 

Pronostic.  — Inutile  de  dire  a quel  point  le  pronostic  de  l’anus 
contre  nature  cst  serieux,  meme  apres  que  le  malade  est  sorti  des 
premiers  dangers.  II  reste  une  infirmite  degoutante,  et  de  plus  les 
adherences  formees  peuvent  se  rompre  ; une  intervention  hative  peut 
les  detacher. 

Le  pronostic  est  done  grave.  Sans  doute  la  guerison  spontanee  est 
possible ; mais  seulement  dans  les  quatre  ou  six  premiers  mois ; elle 
est  rare  en  somme,  surtout  dans  les  cas  traumatiques ; enfin,  si  le 
chirurgien  intervient  quelquefois  heurcusement,  cettc  intervention  ne 
reussit  pas  toujours  completcment ; elle  est  souvent  dangcreusc. 

Traitement.  — L' affection  est-elle  recente,  il  faut  se  bonier  a 
l’expectative,  insister  sur  les  soins  de  proprete,  appliquer  des  ban- 
dages bien  faits,  remonter,  tonifier,  nourrir  le  malade.  Suivant  le 
precepte  de  Gosselin  : On  ne  doit  rien  tenter  de  chirurgical  avant 
deux  mois. 

Lorsque  l’affection  remonte  a six  mois,  il  n’y  a plus  d’espoir  de 
voir  survenir  la  guerison  spontanee;  il  faut  done  intervenir.  Cette 
intervention  doit  repondre  a cette  double  indication  : 

i°  Retablir  le  cours  des  matieres; 

2°  Fenner  l’ouverture  anormale. 

Desault  le  premier  comprit  que  pour  retablir  le  cours  des  matieres 
il  fallait  refouler  l’eperon  : il  y reussit  plusieurs  fois  par  l’emploi  de 
meches  volumineuses  a cbeval  sur  cette  bride  saillante  qu’elles  re- 
poussaient. 

A la  meme  epoque  a peu  pres,  Schmalkaden  (1798)  sectionnait 
Leper  on  avec  le  bistouri,  de  sa  base  a son  sommet;  Physick  (de  Phi- 
ladelphie)  tentait  la  section  lente  avec.  un  fd.  Ces  tentatives  seraient 
tombees  dans  l’oubli  sans  la  decouvertc  de  Dupuytren  (1815).  Ayant 
perdu  un  malade  dont  il  avait  sectionne  trop  rapidement  l’eperon,  il 
inventa  l’enterotome  qui  porte  son  nom,  et  auquel  on  n’a  fait  subir 
depuis  que  quelques  modifications  de  detail. 
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Cct  instrument  se  compose  de  deux  branches,  line  male  et  une 
femelle,  serrees  l’une  dans  l’autre  ii  I’aide  d’une  vis  de  pression.  Les 
deux  branches  sont  introduites  ecartees;  on  pince  l’eperon  sur  line 
longueur  de  6 a 8 centimetres,  puis  on  rearticule  ct  on  serre  a fond. 
Quelques  douleurs  se  montrent  parfois  au  debut;  elles  ne  tardent 
pas  a disparaitre,  et  la  pince  tonibe  spontanement  du  huitieme  au 
dixieme  jour;  pendant  ce  temps  on  fera  bien  de  prescrire  une  diete 
severe  et  les  opiates  a haute  dose. 

Si  l’operation  a reussi,  les  garde-robes  sc  retablissent ; 1’oriliee 
exterieur  se  retracte  pen  a pen;  la  compression  exercee  ii  ce  niveau 
facilite  son  obliteration.  Lorsqu’il  ne  reste  plus  qu’une  ouverture 
etroite,  les  cauterisations  arrivent  a la  fermer  (Laugier);  si  die  est 
grande,  on  aura  recours  ii  la  double  suture  de  l’intestin  et  de  la 
peau,  suivant  les  precedes  de  Malgaigne  on  de  Denonvilliers.  Nela- 
ton  a conseille  fort  justement  l’obturation  par  un  large  lambeau 
autoplastique. 

Nous  avons  de'erit  la  methode  de  traitement  usite'e  jusqu’a  nos 
jours  dans  l’anus  contre  nature,  et  nous  nous  sommes  longuement 
etendus  sur  die,  parte  qu’elle  reste  encore  la  premiere  a employer, 
la  plus  sure,  et  peut-etre  la  meilleure.  L’avenement  de  la  chirurgie 
antiseptique  a fait  apparaitre  une  methode  nouvellc,  plus  grave,  mais 
qui  seule  convient  a certains  cas  rebelles.  Par  la  laparatomie,  on 
decouvre  l’anse  sur  laquelle  siege  l’anus  artificiel ; on  la  detacbe 
de  la  paroi  abdominale,  ct,  suivant  les  cas,  on  pratique  soit  une 
simple  suture  au  niveau  de  l’orilice  que  portc  l’anse  ainsi  detaehee, 
soit  la  resection  d’une  portion  plus  ou  moins  considerable  de  l’in- 
testin. Lc  trajet  qui  reste  dans  la  paroi  est  naturellement  nettoye 
avec  soin;  il  guerit  comme  une  plaie  simple.  (Julliard,  Billroth, 
Bouilly,  etc.) 
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CHAP  IT  HE  PREMIER 

HERNIES  INGUINALES 

On  appeRe  hernies  inguinales  les  hernies  abdominales  qui  sc  font 
a travers  le  trajet  inguinal , qu’elles  empruntent  la  totalite  ou  seu- 
lcmcnt  line  partie  de  ce  trajet.  La  denomination  d’ inguinale  nc 
s’applique  done  pas  uniquement  au  siege  de  la  liernie;  elle  implique 
un  trajet  constant. 

La  paroi  abdominale  anterieure,  formee  d’une  serie  de  coucbes 
aponevrotiques  et  musculaires,  est  traversee  a sa  partie  inferieure  et 
interne,  au-dessus  de  Larcade  crurale  ou  de  Fallope,  par  un  trajet 
celluleux  qui  donne  passage  normalement,  chez  l’homme,  au  cordon 
spermatique,  chez  la  femme,  au  ligament  rond. 

Chez  le  foetus,  au  moment  de  la  descente  du  testicule,  au  milieu 
de  ce  trajet  fistuleux  on  rencontre  un  veritable  canal  qui  fait  com- 
muniquer  la  sereuse  peritoneale  avec  la  sereuse  vaginale  ; e’est  le 
canal  vagino-peritoneal ; il  disparait  a l’etat  normal  des  que  le  tes- 
ticule est  desccndu.  11  y a done  une  disposition  anatomique  ordinaire 
et  definitive,  et  une  disposition  anatomique  congenitale  et  transi- 
toire.  Cette  double  disposition  est  l’origine  d une  division  des  plus 
importantes  dans  l’histoire  des  hernies  inguinales  qui,  de  la  meme 
facon,  sc  distinguent  en  hernies  ordinaires  et  hernies  congenitales. 
Nous  y reviendrons  plus  loin. 

1°  Trajet  ou  canal  inguinal.  — Sur  l’adulte,  lorsquc  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutane  out  cte  disseques,  le  trajet  inguinal,  vu 
par  sa  face  anterieure , est  derobe  aux  regards  par  les  fibres  apone- 
vrotiques  nacrees  d’insertion  du  grand  oblique.  On  apergoit  par 
centre  1 'orifice  exterieur  ou  cutane  du  trajet,  situe  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne.  Cet  orifice,  du  a l’ecartement  des  fibres  apone- 
vroti(|ues,  est  limite  en  dedans  par  un  pilier  interne,  en  dehors 
par  un  pilier  externe  attache  a l’epine  du  pubis.  Les  fibres  arci- 
formes  constituent  son  demi-cintrc  superieur,  et  enfin  les  fibres 
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venues  du  grand  oblique  du  cote  oppose  limitent  et  renforcent 
son  cote  posterieur  et  interne  : elles  constituent  le  ligament  de 
Colles. 

Lorsqu’on  examine  par  la  cavite  peritoneale  la  face  posterieure  de 
la  paroi  abdominale  anterieure,  on  voit,  assez  facilement  si  la  paroi 
est  tendue,  que  le  peritoine  cst  souleve  par  cinq  cordons  qui  deter- 
minent  six  fossettes  des  plus  importantes.  Lc  cordon  du  milieu  est 
Youraque ; plus  en  dehors,  les  cordons  fibreux  des  arteres  ombi- 
licalesobiitere'es;  tout  a fait  en  dehors  enfin,  les  arteres  epigastriques 
qui  repondent  a peu  pres,  coniine  on  le  sait,  a la  partie  moycnne  de 
l’arcade  crurale. 

Avec  Tillaux,  nous  appellerons  fossette  inguinale  interne  ou  sus- 
pubienne  la  depression  peritoneale  situee  entre  l’ouraque  et  le  cor- 
don de  l’artere  ombilicale,  fossette  inguinale  moyenne  celle  qui  est 
placee  entre  l’artere  ombilicale  et  l’artere  epigastrique,  enfin  fossette 
inguinale  externe,  la  plus  importante,  cello  qui  est  situee  en  dehors 
de  l’artere  epigastrique. 

Cette  fossette  inguinale  externe  est  d’autant  plus  marquee  qu’une 
arete  aponevrotique  saillante,  constitute  par  le  bord  concave  du  fas- 
cia transversalis  fibreux,  vient  doubler  l’artere  epigastrique. — C’est 
par  la  que  le  cordon  spermatique  s’engage  chez  l’homme  pour  tra- 
verser le  trajet  inguinal ; il  est  place  ainsi  a cheval  sur  la  concavite 
en  sens  inverse  que  Ini  olfre  l’artere  epigastrique.  — C’est  la  Yori- 
fice  abdominal  interieur  du  trajet  inguinal. 

Les  deux  oritices  d’entree  et  de  sortie  du  trajet  etant,  connus,  void 
comment  est  constitue  le  trajet  lui-meme  : c’est  une  gouttiere  a 
concavite  superieure,  qui  semble  formee  en  avant  par  les  fibres  d'in- 
sertion  du  grand  oblique,  en  arricre  par  le  fascia  transversalis 
fibreux.  Dans  la  concavite  de  cettc  gouttiere,  qui  mesure  environ 
6 centimetres  de  long,  repose  cliez  l'hommc  le  cordon  spermatique, 
dont  les  elements  sont  normalement  reunis  dans  une  meme  enve- 
lojipe  celluleusc.  A la  partie  externe  de  la  gouttiere,  en  dehors  du 
cordon,  dans  une  etendue  variable,  s’attachent  h's  ]»ortions  inferieures 
des  deux  muscles  petit  oblique  et  transverse,  assez  confondus  d’ail- 
leurs;  de  la  leurs  fibres  remontent  un  peu  en  constituant  une  sorte 
d’arcade  a concavite  inferieure  sous  laquelle  passe  le  cordon,  pour 
venir  sc  terminer  vers  fepine  pubienne  en  se  rapprochant  du  pilin' 
interne  de  l’anneau  abdominal  exterieur  ou  cutane. 
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Nous  tlevons  de  plus  rappcler  qu’une  partie  des  enveloppes  du 
tesliculo  (tunique  musculaire  on  cremaster,  tunique  cellulaire)  sem- 
ble  fixee  a 1’orifice  exterieur  du  canal  inguinal,  pour  recevoir  immc- 
diatement  a sa  sortie  le  cordon  spermatique  et  le  testicule  qui  y cst 
appendu. 

2°  Canal  vagino-peritoneal.  — Chez  le  foetus,  la  disposition  est 
un  peu  differente;  on  trouve  dans  le  trajet  inguinal  un  veritable 
canal  vagino-peritoneal,  qui  fait  communiquer  la  cavite  du  peritoine 
avec  celle  de  la  tunique  vaginale.  — Ce  conduit  s’oblitere  graduelle- 
ment  chez  la  plupart  des  sujets  apres  la  descente  du  testicule,  mais 
cliez  un  certain  nombre  d’entre  eux  (15  pour  100),  il  persiste  plus 
ou  moins  complet,  et  presente  alors  quelques  caracteres  Ires  bien 
resumes  par  Ramonede  dans  sa  these  inaugurale  sur  la  hernie  peri- 
toneo-vaginale  etranglee  : — tantot,  et  c’est  le  cas  le  plus  frequent 
(12  fois  sur  100),  on  observe  un  petit  infundibulum  ne  depassant 
guere  l’anneau  abdominal ; tantot  il  y a dans  le  canal  inguinal  un 
cul-de-sac  sans  communication  avec  la  vaginale;  tantot  enfin  la  com- 
munication est  complete;  le  trajet  sereux  commence  alors  a l’anneau 
abdominal  par  un  infundibulum  cache  sous  un  pli  peritoneal,  pli 
retro-inguinal,  puis  il  se  coude  en  se  retrecissant,  sc  renfle  a nou- 
veau dans  le  canal  inguinal,  se  retrecit  a sa  sortie,  se  renfle  encore 
et  se  retrecit  enfin  de  nouveau  a son  union  avec  la  tunique  vaginale 
qui  represente  sa  derniere  dilatation.  Les  retrecissemenls  sont  sou  vent 
le  siege  de  valvule s en  forme  de  diaphragme.  — Ces  quelques 
particularites  font  bien  comprendre  1’etroitesse  et  la  multiplicity  des 
points  retrecis  que  doit  franchir  la  hernie  peritoneo-vaginale , en- 
core appelee  hernie  congenitale. 

Les  rapports  du  conduit  peritoneo-vaginal  avec  les  elements  du 
cordon  doivent  encore  nous  arreter  un  instant : dans  sa  premiere 
partie,  avant  de  penctrer  dans  le  trajet  inguinal,  le  conduit  peritoneo- 
vaginal  recouvre  le  canal  deferent  et  les  vaisseaux  spermatiques ; 
dans  le  trajet,  il  cst  au-dessus  et  en  avant  des  elements  du  cordon; 
au  scrotum,  il  est  en  avant  et  un  peu  en  dehors.  — En  resume,  le 
canal  peritoneo-vaginal,  contenu  dans  l'enveloppe  fibreuse  du  cordon, 
cst  place  dans  toute  son  etendue,  plus  superficiellement  que  les 
autres  elements  (Ramonede). 

On  a longtemps  cru  que  la  migration  du  testicule  etait  la  cause  de 
ce  trajet  peritoneal  dont  la  tunique  vaginale  n est  que  la  terminaison; 
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mais  Bramann  a demontre  que  la  formation  du  canal  vagino-peri- 
toneal  est,  dans  une  certaino  niesure,  indcpendante  do  la  migration 
testicalaire,  qu’elle  pout  la  preceder  on  cxister  alors  que  cclle-ci  fait 
defaut  on  n’a  lieu  qu’incompletement,  et  qu’ollo  est  surtout  en  rap- 
port avec  la  constitution  du  gubernaculum  testis.  Mais  il  est  ndan- 
moins  facile  de  comprendre  combien  sont  intimes  les  relations  des 


liernies  congenitales  avec  le  testicule. 

Etiologie  et  mecanisme.  — Les  causes  des  liernies  inguinales 
ne different  pas  de  cellos  des  liernies  en  general;  lour  frequence  rela- 
tive merite  seule  de  nous  arreter.  Les  resnltats  statistiques  sont 
d’ailleurs  assez  variables. 


La  hernie  inguinale  serait  dans  le  sexe  masculin  52  fois  plus 
frequente  que  la  hernie  crurale.  Cette  dernierc  est  plutdt  un  peu 
plus  commune  dans  le  sexe  feminin.  (Statistique  des  bandagistes 
de  Londres.) 

On  trouve  10  hernies  inguinales  chez  l’homme  pour  1 cliez  la 
femme;  la  proportion  est  de  8 pour  1,  d’apres  Malgaigne.  Vidal 
de  Cassis  fait  remarquer,  d’apres  de  nombreux  examens  a la  Salpe- 
triere,  que  les  hernies  inguinales  sont  beaucoup  plus  frequentes  chez 
les  vieilles  femmes  qu’on  ne  le  pretend  en  general. 

Quoi  qu’en  aient  dit  certains  auteurs,  la  hernie  accidentelle  est 
bien  plus  frequente  que  la  congenitale ; elle  se  produit  tantdt 
par  le  mecanisme  de  la  force,  tantdt  et  plus  souvent  peut-etre  par 
celui  de  la  faiblesse. 

Dans  la  hernie  accidentelle,  leviscere  pousse  devantlui  le  peritoinc 
dans  le  canal  inguinal;  il  se  cree  lui-meme  son  trajet  et  son  sac, 
c’est  le  cas  le  plus  frequent.  Cette  impulsion  se  fait  suivant  telle  on 
telle  fossette  peritoneale,  et  il  en  resultc  diverses  varietes  anatomiques 
sur  lesquelles  nous  allons  revenir. 

Lorsqu’au  contraire  la  hernie  s’insinue  dans  un  sac  preforme  el 
que  ce  sac  n’est  autre  qu’un  vestige  plus  ou  moins  parfait  du  canal 
vagino-peritoneal,  la  hernie  est  dite  vagino-peritoneale  ou  conge- 
nilale.  — C’est  la  forme  la  moins  commune,  mais  non  pas  la  moins 
importante  des  hernies  inguinales. 

Division.  — Ce  que  nous  venons  de  dire  des  rapports  anatomiques 
et  de  la  frequence  relative  des  hernies  inguinales  dans  les  deux 
sexes  montre  suffisamment  que  le  type  d’une  description  d’ensemble 
doit  etre  pris  chez  l’homme. 
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Nous  reprcndrons  pour  la  hernic  inguinale  la  division  adopted 
pour  les  hernies  en  general,  en  : 

1°  Hernies  inguinales  re'ductibles ; 

-°  Hernies  inguinales  irreductibles ; 

5°  Hernies  inguinales  etranglees. 

1 

HERNIES  INGUINALES  REDUCTIBLES 

Anatomie  pathologique.  — Anatomicjuement,  il  faut  distin- 
guer  les  hernies  inguinales  en  deux  classes  : les  hernies  accidentell.es 
ou  acquises  ct  les  hernies  congenitales . 

A.  Hernies  inguinales  accidentelles . — Les  hernies  accidentelles ou 
acquises,  hernies  a canal  ferine  (Malgaigne),  olfrent  trois  varietes 
anatomiques  principals  : 

a.  La  premiere  des  varietes  par  ordre  dc  frequence  est  sans  con- 
tredit  la  hernie  oblique  externe,  dans  laquelle  les  visceres  s’engagent 
par  V orifice  abdominal  pour  suivre  dans  une  etendue  plus  ou  moins 
considerable  le  trajet  inguinal.  C’est  aussi  la  variete  la  plus  impor- 
tante;  elle  presente  plusieurs  degres  : 

1°  La  hernie  peut  rester  a l’orifice  abdominal  du  trajet  sans  pene- 
trer  davantage  : c’est  la  pointe  de  hernie  de  Malgaigne,  100  sur 
755  hernies  (Malgaigne). 

!2°  Elle  peut  s’avancer  un  peu  plus  dans  le  trajet  sans  depasser 
l’orifice  cutane  : c’est  la  hernie  interstitielle  ou  intrci-par ie'lale,  551 
sur  755. 

5°  Elle  pent  faire  une  saillie  plus  ou  moins  considerable  entre  les 
piliers  de  l’orifice  extericur  : c’est  la  hernie  inguino-pubienne,  bubo- 
nocele, 178  sur  755. 

4°  Enfin  elle  peut  descendre  pi  us  ou  moins  dans  les  bourses  : 
hernie  inguino-scrotale,  oscheocele,  80  sur  755 ; on  la  dit  funicu- 
laire  si  elle  restc  a la  partie  superieure,  testiculaire  lorsqu’elle  des- 
cend jusqu’au  niveau  du  testicule. 

Comme  le  fait  tres  justement  remarquer  Duplay,  ce  ne  sont  pas  lii 
quatre  temps  obliges  de  toute  hernie  oblique  externe  : ces  degres 
peuvent  etrc  franchis  ]>lus  ou  moins  rapidement;  il  y a enfin  une 
multitude  d’intermediaires  ct  de  variantes  qu’on  ne  saurait  indiquer. 
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— De  plus,  la  hernie  ne  sort  pas  toujours  cl u canal  par  son  orifice 
exterieur;  el Ie  pent,  par  exemple,  traverser  presque  immediatement 
l’aponevrose,  et  l’orilice  accidentel  cst  alors  tres  voisin  de  1 orifice 
profond.  Ces  orifices  siegent  ordinairement  sur  la  paroi  anterieure 
du  canal;  Velpeau  a rapporte  un  cas  tout  a fait  exceptionnel  oil  1 is- 
sue s’etait  effect ude  a .travel’s  une  eraillure  de  la  paroi  postericure. 
On  designe  ordinairement  sous  le  nom  de  hernies  par  eraillures  ces 
liernies  obliques  externes  qui  s’echappent  du  canal  inguinal  par  un 
orifice  anormal.  On  rencontre  encore  ces  orifices  accidentcls  dans 
d’autres  points,  et  on  cite  nieme  une  variete  tres  rare,  dans  lacjuelle, 
apres  avoir  parcouru  tout  le  trajet  inguinal,  la  hernie  est  venue 
sortir  a travel’s  une  eraillure  du  pilier  interne,  hernie  sus-pubienne . 

b.  Au  lieu  de  prendre  le  trajet  inguinal  a son  commencement  de 
facon  a le  suivre  dans  toute  son  etendue,  les  visceres  s’y  engagent 
quelquefois  directement  par  la  fossette  inguinale  moyenne,  a travel's 
une  eraillure  du  fascia  transversalis,  hernie  inguinale  directe. 
Cette  variete,  tres  rare,  signalee  par  Hesselbach,  surtout  etudiee  par 
A.  Cooper,  est  remarquable  par  sa  direction  perpendiculaire  a la 
paroi,  par  sa  faible  tendance  a descendre  dans  les  bourses.  La  tu- 
mour constitute  par  cette  hernie  directe  cst  une  tumeur  inguino- 
pubienne  qui  se  dirige  plutdt  vers  la  racine  de  la  cuissc. 

c.  Tres  rarement  enfin,  la  hernie  s’engage  par  la  fossette  ingui- 
nale interne,  ce  qui  Toblige  a se  porter  un  peu  en  dehors  pour  ga- 
gner  Torifice  externe  du  trajet  inguinal  : hernie  inguinale  oblique 
interne.  C’est  Velpeau  qui  a le  premier  bien  decrit  et  denomme  cette 
variete  egalement  peu  frequente  dcs  liernies  inguinales  accidentelles. 
A.  Cooper  et  Goyrand  (d’Aix)  I’avaient  observee  avant  lui.  Cette  hernie 
est  situec  a sa  sortie  au-dessus  de  l’anneau  exterieur  au  hord  externe 
du  muscle  droit.  Cette  disposition  etait  tres  nettc  dans  le  cas  de  Ver- 
neuil,  Soc.  anat.,  1873. 

Signalons  egalement  T existence  dcs  hernies  para-inguinales  (Tnf- 
fier),  dans  lesquelles  le  trajet  parallele  an  trajet  inguinal  en  est 
complctement  distinct  : l’orifice  profond  et  l’anneau  superficiel  y sont 
egalement  independants  des  anneaux  inguinaux  interne  et  externe. 

Ces  grande  divisions  anatomiquos  nettement  tracces,  il  va  nous 
etre  lacile  de  decrire  les  enveloppes  et  le  contenu  des  hernies  ingui- 
nales accidentelles,  en  prenant  pour  type  la  plus  frequente  et  la  plus 
parfaite,  la  hernie  inguinale  oblique  externe. 
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Enveloppes.  — Lorsqu’on  dissequc  une  hernie  inguinale  qui  n’est 
ni  trap  ancienne  ni  trap  volumineuse,  on  constate  encore  asscz  faci- 
lement  les  principales  particularities  anatomiques  suivantes,  fort  bien 
connues  depuis  les  recherchcs  si  completes  de  Scarpa  et  les  travaux 
modernes. 

Au-dcssous  de  la  peau  et  des  couches  de  tissu  cellulaire  sous- 
cutane,  plus  ou  moins  amincies  et  dedoublees  suivant  l’anciennete  de 
la  hernie,  se  trouvc  le  sac  lierniaire.  En  regie  generale,  il  enveloppe 
completement  les  visceres  hernies;  exceptionnellement  il  fait  defaut 
plus  ou  moins  completement  dans  quelques  hernies  du  cmcurn,  du 
commencement  du  colon  ascendant  et  de  la  vessie. 

Autour  du  sac,  et  lui  adherent  plusou  moins  intimement,  se  voient 
les  divers  elements  du  cordon  spermatique,  ordinairement  groupes 
en  dedans  et  en  arriere,  quelquefois  dissocies  et  epars  sur  les  enve- 
loppes (cette  exception  s’observe  surtout  dans  les  vieilles  hernies 
volumineuses). 

Lorsque  le  sac  est  ainsi  completement  isole  sur  ses  faces,  il  est 
facile  de  constater  qu’il  sort  par  l’orifice  inguinal  exterieur  apres 
avoir  traverse  le  trajet  inguinal. 

Tantdt  il  n’v  a qu’un  seul  point  retreci,  disons  le  mot,  un  seul 
collet  au  niveau  de  1’ orifice  inguinal  inter ieur  ou  abdominal; 
d’autres  fois  on  en  trouve  un  second  a 1’ orifice  cutane ; quelquefo's 
aussi  le  sac  lui-meme  presente  un  le'ger  retrecissement  a sa  parlie 
moyenne,  hernie  en  bisscic. 

Les  rapports  anatomiques  du  vrai  collet  de  la  hernie  inguinale 
varient  suivant  la  variete  a laquelle  on  a affaire  : la  hernie  est-elle 
oblique  externe,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  frequent, 
Yartere  epigaslrique  est  en  dedans  du  pedicule  de  la  hernie  dont 
elle  contournc  la  partie  inferieure  et  interne,  le  cordon  spermatique 
est  au-dessous  et  en  arriere. 

La  hernie  est-elle  directe  ou  oblique  interne,  l’artere  epigastrique 
est  en  dehors. 

Suivant  quelques  auteurs,  il  serait  possible,  la  hernie  reduite, 
de  sentir  l’artere  avec  le  doigt  introduit  en  refoulant  le  scrotum  dans 
le  canal  inguinal.  Cette  manoeuvre  n’a  d’ailleurs  qu’un  interet  pure- 
ment  anatomique,  puisqu’on  ne  peut  la  pratiquer,  a lorsqu’elle  serait 
utile,  dans  le  cas  de  hernie  etranglee. 

Ces  dispositions  se  modifient  notablement  pour  pen  quo  la  hernie 
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soit  ancicnne  : la  paroi  posterieure  clu  trajct  inguinal  sc  laisse  rcfou- 
ler  en  dedans;  les  deux  orifices  exterieur  et  interieur  du  trajet  ingui- 
nal tendent  enormement  a se  rapprocher,  a etre  situes  1 un  derriere 
l’autre,  en  memo  temps  ([n  ils  prennent  des  dimensions  [tins  consi- 
derables. 


Incisons  maintenant  le  sac  herniaire.  Quelle  en  cst  la  constitution  ? 
quel  en  est  le  contenu? 

Constitution  du  sac.  — Le  sac  de  ces  hernies  est  esscntiellement 
constitue  par  deux  couches,  rune  profonde,  sereuse,  le  peritoine, 
1’ autre  externe,  fibreuse,  qu’un  tissu  cellulaire  lache  separe  nettement 
dc  la  premiere,  et  qui  depend  du  fascia  propria  : elle  est  formee 
par  la  condensation  des  plans  conjonctifs  que  la  hernie  a refoules 
decant  elle  et  fusionnes  intimement  entre  eux.  A la  surface  du  sac, 
on  pent  generalcment  retrouver  des  faisceaux  musculaires  dependant 
du  cremaster. 

Contenu  de  la  hernie.  — Dans  la  grande  majorite  des  cas,  une 
anse  plus  ou  moins  considerable  de  l'intestin  grele  avec  une  portion 
variable  de  l’epiploon  lui  constituant  parfoisun  veritable  sac  epiploi- 
(jue  (chez  les  jeunes  sujets,  f epiploon  manque  le  plus  souvent),  quel- 
quefois  une  anse  intestinalc  scale  ( hernie  recente ),  plus  rarement 
de  1’ epiploon  seul. 

On  a encore  trouve  dans  des  hernies  inguinales  le  gros  intestin. 
Ce  sont  surtout  les  deux  extremites  de  fare  du  colon  qui  s’engagent 
dans  le  trajet  inguinal.  Nous  relcvons,  dans  la  these  deja  citee  de 
Merigot  dc  Treigny,  les  chiffres  suivants,  qui  nous  semblent  tres 
instructil's  : caecum  et  appendice  8 cas,  appendice  seul  17  cas,  S ilia- 
que  seul  14  cas.  La  portion  d’intestin  contigue  a la  portion  herniee 
du  gros  intestin  est  souvent  entrainee  secondairement.  Nous  trouvons 
dans  la  meine  statistique  : 11  fois  le  caecum  et  la  fin  de  l’ileon ; 8 fois 
une  portion  du  colon  ascendant  venait  s’ajouter  a ces  visceres;  7 fois 
on  a rencontre  l’intestin  grele  avec  1\S  iliaque.  Nolons  encore  5 cas 
de  hernies  inguinales  du  colon  ascendant  ou  descendant  et  4 cas  de 
hernies  du  colon  transverse.  On  voit  done  que  d'une  maniere  gene- 
rale  le  caecum  est  la  portion  du  gros  intestin  que  l’on  rencontre  le 
phis  souvent  dans  les  hernies  qui  nous  occupent.  Except ionnellcment 
on  a trouve  le  caecum  dans  des  hernies  inguinales  gaudies  et  \'S  ilia- 
que dans  des  hernies  droites. 

Contrairement  a cc  que  pensaient  les  anciens,  les  hernies  du  caecum 
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cl  peut-etre  meme  dcs  colons  ascendants  ou  descendants  sont  lc  plus 
souvent  pourvues  d’un  sac  herniaire  complet.  Les  sacs  incomp  lets 
s'observent  pourtant  dans  les  hernies  du  caecum,  quelquefois  sous 
l’aspect  de  sac  lateral  (5  observations),  plus  souvent  avec  un  meso 
variable  de  hauteur  et  d’epaisseur.  Scarpa  ne  croyait  pas  a V absence 
(la  sac  dans  ces  hernies;  quelques observations  incontestables  etablis- 
sent  la  possibility  de  ce  fait.  On  a encore  signale  la  presence  des 
ovaires,  de  Y uterus,  des  trompes,  de  la  vessie  avec  ou  sans  ansc 
intestinale. 

Les  hernies  de  la  vessie  manquent  aussi  parfois  de  sac  peritoneal 
ou  ne  possedent  qu’un  sac  incomplct;  toute  la  portion  herniee  du 
viscere  peuten  revanche  etre  tapissee  par  la  sereusc. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  la  hernie  est  unilateral  ou  bilate- 
rale  et  qu’on  peut  observer  (bien  que  ce  soit  la  d’ailleurs  un  fait 
exccptionnel) , d’un  seul  cote,  des  sacs  multiples  sortis  par  des  ori- 
fices differents? 

B.  Hernies  inguinales  congenitales.  — Sous  la  denomination  de 
hernie  inguinale  congenitale,  hernie  a canal  ouvert  (Malgaigne),  on 
doit  comprendre  toute  hernie  se  produisant  a la  faveur  d'une  dis- 
position anatomique  foetale,  congenitale,  du  trajet  inguinal,  dis- 
position quin’est  autre  que  la  persistence  plus  ou  moins  complete 
du  canal  vagino-peritoneal. 

Sans  doute  cclte  hernie  se  produit  habituellement  a peu  pres  a 
l’epoque  de  la  naissance;  mais  ce  n’est  pas  la  une  condition  obliga- 
toire,  et  il  y a,  plus  rarement  a la  verite,  des  hernies  congenitales 
qui  apparaissent  cliez  l’adulte,  en  vertu  de  la  persistance  d’une  partie 
plus  ou  moins  considerable  du  trajet  vagino-peritoneal. 

Cette  persistance  se  montre  dans  deux  conditions  bien  differentes  : 
ou  bien  le  testicule  a accompli  sa  descente  ordinaire;  la  seule  ano- 
malie  consiste  dans  la  persistance  du  canal  vagino-peritoneal,  ou 
bien  le  testicule  est  en  ectopie. 

a.  Hernies  congenitales  simples,  sans  ectopie.  — Les  caracteres 
anatomiques  suivants  sont  particuliers  an  sac  de  la  hernie  inguinale 
congenitale  : 

o 

1°  Presence  d un  ou  de  plusieurs  diaphragmes  en  un  point  quel- 
conque  de  la  longueur  du  sac,  particulierement.  au  niveau  du  collet 
correspondant  a l’orifice  abdominal  du  canal  inguinal,  toujours  le 
plus  etroit; 
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Adherences  intimes  du  sac  peritoneo-vaginal  avec  les  parties 
voisines  (Scarpa),  notamment  avec  les  elements  du  cordon  places  on 
arriere  et  un  pen  on  dehors  du  sac,  le  canal  deferent  faisant  presque 
saillie  a la  face  interne  de  l’enveloppe  lierniaire  peritoneale; 

o°  Existence  frequente  d un  sac  properitoneal,  c’est-a-dire  d une 
sorte  do  diverticulum  qui  se  detacho  du  sac  principal  au-devant  de 
l’orifice  inguinal  profond  ot  qui  se  trouve  logo  dans  lc  tissu  cellulaire 
sous-peritoneal.  11  faut  decrire  plusieurs  varietes  : 

La  plus  commune  peut-etre  dcs  hernies  vagino-peritoneales,  quoi 
qu’en  ait  dit  Ramoncdc,  on  tout  cas  la  plus  nette,  la  mieux  ca- 
racterisee,  la  plus  importante,  c’cst  la  variete  peritoneo-vaginale 
tesliculaire.  L’obliteration  du  canal  vagino-peritoneal  ne  s’est  pas 
faite  du  tout;  I’intestin  hernie  est  dans  la  tunique  vaginale  ; il  est 
la  an  contact  du  testicule,  lequel  est  le  plus  souvent  situe  en  bas  et  en 
arriere,  et  plus  ou  moins  recouvert  par  les  visceres  hernies.  II  y a 
des  hernies  vagino-peritoneales  testiculaires  dans  lesquelles  le  testicule 
est  en  inversion.  — L'hydrocele  concomitante  n’est  pas  rare  dans  la 
hernie  congenitale. 

Dans  une  seconde  variete,  l’obliteration  du  canal  n’est  qu’incom- 
plete;  en  bas  la  tunique  vaginale  est  bien  distincte;  en  haul  le  trajet 
peritoneo-vaginal  persiste  dans  une  certaine  ctendue,  et  forme, 
notamment  en  dehors  de  l'anneau  exterieur  du  canal  inguinal,  un 
sac  herniaire  qui  reste  souvent  rattache  a la  vaginale  par  une  bride 
fibreuse  vestige  de  la  portion  intermediate  du  trajet  peritoneal  : c’cst 
la  variete  peritoneo-vaginale  funiculaire. 

On  a vu  des  cas  oil  une  communication  etroilc  infranchissable  a 
l’intestin  faisait  encore  communiquer  un  sac  periloneo-funiculaire 
avec  une  tunique  vaginale  qui  contcnait  une  certaine  quantite  de 
liquide. 

Parfois  encore  la  separation  du  canal  et  de  la  cavite  vaginale  ne 
consistc  qu’en  une  simple  cloison  qui  pent  sc  rompre  et  permettre  ii 
l’intestin  de  faire  irruption  dans  la  cavite  vaginale  ou  bien  se  laisscr 
distendre  et  proeminer  alors  dans  cette  cavite  (Derger).  Ce  soul  lit  dcs 
especes  de  sous-varietes. 

Ces  deux  premieres  varietes  sont  de  beaucoup  les  plus  frequentes 
et  constituent  les  verilablcs  hernies  congenitales.  Theoriquement  et 
en  poursuivant  la  scrie  anatomique,  nous  pourrions  imaginer  une 
troisieme  variete  de  hernie  congenitale,  incluse  dans  It*  trajet  ingui- 
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nal  : pointe  de  hernie  congenitale  et  hernie  interstitielle ; mais  ccs 
dispositions,  relativement  pen  interessantes  dans  la  hernie  acquise, 
tres  importantes,  an  contraire,  dans  la  hernie  congenitale,  sont 
liees  etroitement  a des  ectopies  testiculaires. 

b.  Hernies  congenitale^  compliquees  d'ectopie.  — II  n’est  pas 
impossible  d’obscrvcr,  en  meme  temps  que  l’ectopie  tcsticulaire, 
un  prolongement  du  canal  peritoneo-vaginal,  qui  descend  plus  ou 
moins  loin  dans  les  bourses.  A la  rigueur,  on  pent  done  trouver 
une  hernie  congenitale  scrolalc,  en  meme  temps  qu’un  testicnle 
non  deseendu ; mais  ces  faits  sont  tres  rares  et,  d’une  facon  gene- 
rale,  les  monorehides  ne  sont  pas  des  hernieux  au  sens  ordinaire 
dn  mot. 

Quand  lc  testicule  est  en  cctopie  crnro-scrotale  ou  en  ectopie  peri- 
neale,  il  peut  se  trouver  accompagne  d’un  conduit  vagino-peritoneal 
et  partant  de  la  d’une  hernie. 

Quand  lc  testicule  est  devie  en  dehors  dans  le  pli  de  l’aine,  il  est 
situe  sous  les  teguments,  plus  ou  moins  en  dehors  de  1’anneau  ingui- 
nal, en  avant  dc  l’ancade  de  Fallope.  S'il  est  accompagne  d’une  hernie 
qui,  sortant  par  l’anneau  externe,  vient  s’etaler  sous  la  peau  de  l’aine, 
en  dehors  de  celui-ci,  e’est  la  variete  pre-inguinale  de  Le  Fort, 
inguino -super ficielle  de  Kiister. 

Dans  la  migration  incomplete  du  testicule,  si  cet  organe  s’arrete 
a la  racine  des  bourses,  la  hernie  descend  en  general  en  avant  et 
plus  has  que  lui ; si,  au  contraire,  il  est  retenu  immediatement  au- 
dessous  de  l’anneau  externe,  la  hernie  rcste  souvent  intra-inguinale. 
Dans  ces  conditions  la  reduction  de  la  hernie  est  frequemment  com- 
pliquee  d’une  grande  difficult^  a maintenir  au  dehors  la  glande  tes- 
ticulaire.  Enfin,  lorsque  le  testicule  est  retenu  dans  l’aine,  le  cordon 
ou  l’epididyme  peuvent  descendre  avee  la  hernie  jusqu’au  fond  des 
bourses. 

L’ectopie  inguinale  s’accompagne  souvent  d’une  variete  speciale  de 
hernie,  parfois  tres  volumineuse  et  qui  rcste  incluse  dans  Fepaisseur 
de  la  paroi  abdominale,  e'est  la  hernie  inguino-interstitielle  de 
Goyrand. 

Dans  la  hernie  inguino-interstielle  vraie,  l’intestin  s’est  engage 
dans  un  sac  preforme  constitue  par  la  persistance  de  la  portion  intra- 
inguinale  du  canal  peritoneo-vaginal,  lequel  semble  oblitere  ou  du 
moins  retreci  au  niveau  de  l’orifice  cutane  du  trajet  inguinal.  Grace 
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aux  travaux  de  Goyrand  (d’Aix)  (1854),  de  Dance,  do  Velpeau  et  plus 
reeemment  de  Tillaux  (1871),  cette  variete  cst  aujourd’hui  bien 
conuue. 

Tillaux  surtout  en  a bien  demonlre  la  nature  congenitale. 

La  hernie  inguino-inlerstitielle  cst  done  line  hernie  qui  a elu  son 
domicile  fixe  dans  le  trajet  inguinal;  c’est  une  hernie  qui  ne  pout 
pas  devenir  scrotale,  par  suite  de  cette  condition  anatomique  indis- 
pensable ii  son  existence  : l' absence  oul' etroitesse  (le  i orifice  cutane 
du  canal  inguinal. 

L’ectopie  testiculaire  inguinale  est  intimement  liee  a cette  disposi- 
tion anatomique  et,  par  suite,  a la  hernie  inguino-inlerstitielle. 

Cette  .hernie  ne  pout  se  developper  que  dans  l’epaisseur  de  la 
paroi  abdominale,  aussi  le  sac  est-il  volumineux,  aplati , elcile,  fai- 
sant  un  relief  variable  a la  surface  de  la  paroi  abdominale. 

Dans  certains  cas  le  sac  sc  remplit  de  liquide,  et  la  tumeur  lluc- 
tuante  ainsi  formee  serait  d’un  diagnostic  difficile  pour  un  observa- 
teurnon  prevenu. 

L’ctranglement  n’augmentc  pas  sensiblement  son  volume;  les 
agents  habituels  en  sont  le  testicule  et  la  pression  des  lames  mus- 
culo-aponevrotiques  des  parois  abdominales,  aussi  concoit-on  facile- 
ment  que  le  taxis  ne  reussisse  pas  dans  une  hernie  de  ce  genre. 

llernies  properiloneales.  — Ces  hernies,  encore  plus  profonde- 
ment  placees  que  les  precedentes,  se  font  dans  un  sac  proper itoneal, 
c’est-a-dire  dans  un  infundibulum  du  peritoine  qui  des  son  origine 
sc  coude  a angle  aigu  et  brusquement  pour  se  loger  dans  le  lissu 
ccllulaire  sous-peritoneal.  On  a souvent  attribue  ces  sacs  properito- 
neaux  a des  reductions  en  masse  qui  auraient  chasse  une  hernie 
revetue  de  son  enveloppe  peritoneale  hors  du  trajet  inguinal  et  Lau- 
ra ient  forcee  a se  loger  sous  le  peritoine.  Que  cct  accident  sc  pro- 
duce quelquefois,  c’cst  un  fait  hors  de  contestation,  mais  il  semble 
aussi  que  le  plus  souvent,  comme  Kronlein  (de  Berlin)  l’a  demontre, 
les  sacs  properitoneaux  soient  eongenitaux.  Ces  hernies  appartiennent 
presque  exclusivement  a la  region  inguinale,  mais  pas  tout  a fait, 
car  on  connait  jusqu’ici  sept  faits  de  hernie  crurale  properitoneale 
(Berger)  et  un  fait  unique  encore  de  sac  properitoneal  ombilical 
(Terrier,  Soc.  de  chir.,  1881).  Dans  15  cas  qui,  pour  Kronlein, 
etaient  surement  eongenitaux,  le  testicule  etait  incompletement 
descendu  9 fois.  On  conceit  facilement  les  diflicultes  que  Ton  ren- 
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conlrc  pour  ctablir  anatomiquement  ce  diagnostic,  et  par  suite 
1’ extreme  rarete  d’observations  precises  do  ce  genre;  nous  nous 
sommes  d’ailleurs  deja  explique  sur  ce  point  on  parlant  du  sac  ber- 
niaire  des  hernies  en  general,  nous  no  pouvons  qu’y  renvoyer  le 
lecteur. 

Heste  une  variete  rare  et  fort  curieuse,  la  hernie  enkystee  de  la 
tunique  vaginale,  d’Astley  Cooper  : on  n’arrive  sur  cette  hernie,  par 
la  dissection,  qu’apres  avoir  traverse  la  tunique  vaginale,  pleine  du 
liquide  ordinaire  de  l’hydrocele.  On  trouve  du  reste  les  organes  her- 
nies enfermes  dans  lc  sac  peritoneal  ordinaire;  Trelat  considere  cette 
variete  comme  forcement  congenitale;  Cerger  a cite  un  cas  oil  elle 
ne  l’etait  pas. 

Chez  la  femme , la  hernie  inguinale  se  fait  comme  chez  rbomme 
par  le  trajet  inguinal  le  long  et  it  cote  du  ligament  rond.  Une  forme 
congenitale,  niee  probablement  it  tort  parquelques  auteurs,  emprun- 
terait  le  canal  de  Niick  persistant  par  anomalie  comme  le  canal  vagino- 
peritoneal chez  l'liomme. 

L’abouchement  du  canal  de  Niick  dans  le  peritoine  est  masque 
par  un  repli  valvulaire.  11  existe,  entre  cet  abouchement  et  le  point 
oil  ce  canal  penetre  dans  le  trajet  inguinal,  un  trajet  oblique  sous- 
peritoneal.  11  s’y  formerait  de  veritables  hydroceles,  et  ces  hydroceles 
creeraient  chez  les  petites  filles,  une  predisposition  aux  hernies 
inguinales  (Wecbselmann,  Berger,  Richelot). 

La  hernie  inguinale  de  la  femme  olfre  plusieurs  degres.  A son 
point  de  developpement  extreme  elle  est  logee  dans  l’epaisseur  de  la 
grande  levre  qui  represente,  comme  on  sait,  le  scrotum  dans  le  sexe 
feminin. 

Symptomes  et  diagnostic.  — La  hernie  inguinale  reductible  ne 
se  presente  pas  toujours  au  chirurgien  sous  le  meme  aspect. 

Quelquefois  ce  sont  des  enfants  encore  a la  mamelle , amends  par 
la  mere  on  la  nourrice  pour  un  gondement  dans  l’aine  Ce  gonilement 
est  situe  it  Lorifice  externe  du  trajet  inguinal;  il  se  produit  et 
augmente  de  volume  au  moindre  effort  de  l’enfant,  notamment  lors- 
que  celui-ci  crie.  Ce  gonflement  est  moil,  facilement  depressible, 
aisement  reductible;  il  descend  plus  on  moins  dans  les  bourses;  en 
regie  generale  il  est  pen  volumineux.  Lorsque  la  tumeur  est  reduite, 
tantot  elle  se  reproduit  tres  vite,  tantot  elle  reste  un  certain  temps - 
avant  de  se  montrer  de  nouveau. 
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A ccs  caracteres  il  cst  facile  de  reconnaitre  immediatement  une 
hernie  inguinale  reducible;  une  seule  exploration  complementaire 
doit  etre  faite  par  le  chirurgien.  II  faut  s'assurer  que  le  testicule  est 
bien  descendu  dans  les  bourses,  ct  chercher  a etablir  ses  connexions 
avec  le  sac  herniaire;  nous  y reviendrons  a propos  du  diagnostic. 

Chez  Yadulte  et  le  vieillard  la  hernie  inguinale  presente  des  carac- 
teres plus  complexes,  et  en  raison  du  volume  des  parties  l’examen 
de  la  tumeur  permet  de  trancher  un  certain  nombre  des  dispositions 
anatomiques  concomitantes  sur  lesquelles  nous  avons  insiste  plus 
haut. 

La  hernie  chez  l’adulte  se  produit  quelquefois  tout  d’un  coup  dans 
un  effort;  mais  le  plus  souvent  elle  se  developpc  progressivement ; 
ses  debuts  sont  meme  marques  la  plupart  du  temps  par  une  certaine 
sensibilite  ct  des  douleurs  vagues  au  niveau  du  trajet  inguinal. 

Ce  sont  meme  ces  phenomenes  qui,  avant  l’apparition  de  toute 
tumeur,  appellent  souvent  l’attention  du  malade  ou  du  medecin;  elle 
atteint  rarement  un  volume  tres  considerable,  car,  en  raison  des  Ira- 
vaux  exiges  a cet  age,  le  sujet  atteint  d’nne  hernie  inguinale  porte 
un  bandage ; il  se  soigne  pour  sa  hernie.  Cependant  certains  sujets 
negligents,  ou  pen  tourmentes  de  leur  infirmite,  qui  s’abstiennent  de 
porter  aucun  bandage,  voient  a la  longue  leur  tumeur  acquerir  des 
dimensions  considerables  : celle  d une  tete  d’enfant  ou  memo 
d’adulte. 

La  hernie  inguinale  se  presente  le  plus  ordinairement  a 1’etat  de 
bubonocele,  hernie  inguino-pubienne,  ou  d’ oscheocele,  hernie  in- 
guino-scrolale.  Onvoit  sortir  del’anneau  inguinal  cutane  une  tumeur 
allongec,  piriforme,  qui  elargit  la  base  du  scrotum  et  descend  dans 
le  sac  dartoique  oil  son  diametre  augmente  notablement. 

Cette  tumeur  est  reducible,  molle,  sonore  en  gene'ral  a la  percus- 
sion, a moins  qu’elle  ne  contienne  une  portion  notable  d’dpiploon. 
Son  volume  est  tres  variable  : il  en  est  de  petites,  qui  ne  depassent 
guerc  l’anneau  inguino-scrotal ; il  en  est  de  moyennes ; rarement 
elles  sont  tres  grosses. 

La  tumeur  se  reduit  assez  facilement,  en  ayant  la  precaution  de 
bien  presser  le  pedicule  de  la  hernie  avec  le  pouce  et  les  doigts  d’unc 
main,  tandis  que  de  l’autre  on  cherche  ii  refouler  l’extremite  de  la 
tumeur  herniaire.  Lorsque  la  hernie  est  reduite,  le  bout  du  doigt 
indicateur,  refoulant  la  pcau  du  scrotum,  peut  etre  introduit  dans 
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le  trajet  inguinal  par  l’anneau  exterieur  dont  il  constatera  l’agran- 
dissement  plus  ou  moins  considerable.  En  commandant  au  malade 
de  tousser,  le  chirurgien  percevra  a l’extremite  du  doigt  1’impulsion 
des  visceres,  signc  des  plus  importants.  L’exploration  attentive  du 
sac  permettra  de  reconnaitre  en  arriere  et  un  peu  en  dedans  la  pre- 
sence du  cordon  spermatique.  Dans  quelques  cas  l’exploration  est 
plus  precise  encore,  et  a travers  un  trajet  inguinal  dilate  on  a pu 
sentir  profondement  les  battements  de  l’artere  epigastrique ; on  les 
trouve  en  dedans  du  collet  de  la  tumeur  dans  le  cas  le  plus  ordi- 
naire : hernie  oblique  externe.  Cette  recherche deviendrait  plus  facile 
au  cas  oil  les  deux  orifices  seraient  plus  ou  moins  rapproches.  — 
Nous  n’avons  pas  a revenir  longuement  sur  les  caracteres  de  la  hernie 
inguinale  directe  ou  de  la  hernie  oblique  interne;  ce  sont  des  varietes 
rares,  pas  toujours  faciles  a diagnostiquer  et  qu’une  exploration 
anatomique  parfaite  permettra  seule  de  reconnaitre  dans  certains  cas 
particuliers. 

Si  nous  ajoutons  a ces  signes  physiques  quelques  troubles  fonc- 
tionnels  de  peu  d’importance,  tiraillements  douloureux,  petites  coli- 
ques  vagues,  parfois  troubles  digestifs  legers,  enfin  et  par-dessus 
tout  la  gene  de  certains  grands  mouvements  el  efforts’,  qui  constitue 
le  trait  principal  de  cette  infirmite,  nous  aurons  indique  les  princi- 
paux  caracteres  de  la  hernie  inguinale  accidentelle,  reducible  chez 
l’adulte. 

Ajoutons  encore  que  certaines  hernics  sont  douees  d’une  telle  sen- 
sibilite  nevralgique  qu’elles  ne  permetlent  pour  ainsi  dire  pas  le  port 
d un  bandage. 

Existe-t-il  quelques  caracteres  symptomatiques  suffisamment  pre-- 
cis  pour  que  Ton  puisse  affirmer  qu’une  hernie  inguinale  est  con- 
genita le?  i 

Nous  nous  sommes  deja  suffisamment  explique  sur  ce  mot  conge-  ' 
nital  pour  comprendre  que  les  hernies  peritoneo-vaginales  peu  vent ' 
s’observer,  non  seulement  chez  les  enfants  peu  de  temps  ou  tout  de 
suite  apres  la  naissance,  mais  encore  apparaitre  chez  les  adultes  a 
des  epoques  variables  de  la  vie.  — « Une  hernie  qui  atteint  d’embleet 
le  scrotum,  dit  Duplay,  ou  qui  du  moins  parcourra  tres  rapidement 
toutes  les  phases  de  son  evolution,  aura  bien  des  chances  pour  etre 
une  hernie  congenitale.  » Lorsque  la  hernie  appartient  a la  variete 
peritoneo-vaginale  testiculaire , l’englobemcnt  du  test iculo  dans  les- 
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visceres  hernie's,  la  situation  de  cot  organc  a la  partie  posterieure 
do  la  tumour  plutot  qu  a sa  partie  inferieure,  la  difficulty  qu’on 
eprouve  a le  separer  des  visceres,  feront  on  general  reconnaitre  son 
caractere  congenital;  mais  les  autres  varietes  seront  presque  fatale- 
mcnt  meconnues. 

Chez  le  vieillard , la  laxite  plus  grande  des  parois  abdominales, 
lour  alTaiblissement,  permcttent  bien  mieux  quo  chez  l’adulte  dc 
reconnaitre  les  divers  degres  de  la  hernie  inguinale.  II  n’est  pas  rare, 
avant  toute  hernie  veritable,  d’observer  que  la  region  inguinale  cede 
a la  pression  des  intestins,  ventre  a double  saillie , ventre  a triple 
saillie  de  Malgaigne.  — Lorsqu’on  fait  tousser  le  maladc,  la  main 
appliquee  au  niveau  dc  l’anneau  abdominal  du  trajet  inguinal  recon- 
nait  la  pointe  de  hernie.  — La  hernie  intra-parietale  est  egalement 
facile  a distinguer  grace  au  soulevement  de  la  paroi  anterieure  du 
trajet;  ellc  devient  plus  nette  encore,  lorsque  le  doigt  est  introduit 
dans  le  trajet  par  l’orifice  extericur. 

C’est  clicz  le  vieillard  porteur  d’une  hernie  ancienne  qu’on  voit 
l’orifice  extericur  considerablement  agrandi,  le  trajet  pour  ainsi  dire 
disparu,  et  les  deux  orifices  suffisamment  rapproches  pour  n’en  plus 
faire  qu’un  seul.  C’est  chez  lui  encore  qu’on  trouve  ces  hernies 
enormes  qui  finissent  par  devenir  irreductibles,  qui  remplissent  tout 
le  scrotum,  et  le  distendent  d’une  fagon  parfois  extraordinaire.  — 
Ajoutons  qu’a  cet  age  on  se  preoccupe  moins  des  hernies,  qu’on 
songe  moins  a les  soigner,  surtout  dans  la  classe  pauvre,  et  enfin 
qu’il  est  bien  rare  d’ohserver  une  hernie  inguinale  un  peu  volumi- 
neuse  d’un  cote,  sans  trouver  au  moins  une  pointe  dc  hernie,  un 
premier  degre,  du  cote  oppose. 

Tels  sont  les  principaux  caractercs  diniquesdes  hernies  inguinales 
reductihles;  nous  nous  resumerons  ainsi  relativement  aux  principales 
varietes  reconnaissablcs  : il  est  cn  gene'ral  tres  facile  de  reconnaitre 
une  hernie  inguino-pubienne  on  inguino-scrotale ; le  diagnostic  de 
la  pointe  de  hernie,  de  la  hernie  inguino-interslitielle  est  au  con- 
traire  beaucoup  plus  delicat;  — dans  quelques  circonstances,  par  la 
direction  du  pedicule  il  est  possible  de  preciser  si  la  hernie  est  obli- 
que externe , directe  on  oblique  interne;  — quelquefois  encore  telle 
hernie  pourra  etre  qualifiee  de  congenitale. 

Les  rapports  de  la  hernie  avee  le  cordon,  avee  le  teslicule,  sont 
loin  d'etre  toujours  faciles  a etablir. 
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La  percussion  et  la  palpation  revelent  en  general  assez  facilement 
si  le  contenu  de  la  hernie  est  intestinal  pur,  epiploique  pur,  ou  plus 
souvent  intestino-epiploique. 

Les  caracteres  de  la  hernie  inguinale  etant  ainsi  poses,  il  n’y  a 
guere  que  trois  affections  qui  puissent  etre  confondues  avec  elle  : les 
abces  par  congestion,  le  varicocele  et  Lhydrocele  congenitale. 

En  cas  d 'abces  par  congestion , hexamen  de  l’etat  general,  l’explo- 
ration  attentive  du  bassin  osseux  ou  de  la  colonne  vertebrale,  la 
lluctuation  et  la  matite  qui  sont  ici  parfaites,  ne  laissent  guere  de 
doutes. 

L 'hydrocele  congenitale  se  reconnaitra  a sa  lluctuation,  a sa  trans- 
parence; si  Lhydrocele  se  reduit  dans  l’abdomen,  elle  le  fait  graduel- 
lement,  sans  a-coup,  sans  gargouillement ; les  connnemoratifs  appren- 
dront  que  la  tumeur  est  apparue  lentement  sans  causer  la  moindre 
gene;  on  n’oubliera  pas  pourtant  qu’un  epanchement  peut  exister 
dans  un  sac  herniaire  et  notamraent  dans  un  sac  congenital  a cote 


d’une  anse  intestinale. 

Quant  au  varicocele,  il  doit  etre  surtout  distingue  de  l’epiplocele; 
le  diagnostic  est  principalement  une  question  de  palpation.  Lesveines 
dans  le  varicocele  se  vident  sous  la  pression  des  doigts  et  reprennent 
ensuite  leur  volume  d’une  facon  caracteristique.  L’epiplocele  peut 
etre  molle,  elle  n’est  jamais  reductible  de  la  meme  maniere  que  le 
varicocele. 

Pronostic.  — La  hernie  inguinale  reductible  est  une  infirmite, 
surtout  pour  les  gens  des  classes  laborieuses,  chez  lesquels  d’ailleurs 
on  Lobserve  le  plus  frequemment;  de  plus  c’cst  un  danger,  car  la 
hernie  peut  s’etrangler,  s’enflammer  et  par  consequent  faire  mourir 
le  malade,  si  Lon  n’intervient  pas  a temps. 

Cependant  il  y a des  hernies  inguinales  reductibles  qui  guerissent 
completement  par  le  port  d’un  bon  bandage;  telles  sont  les  hernies 
pcu  volumineuses,  recentes,  les  hernies  des  jeunes  enfants,  quelques 
hernies  congenitales.  Relativement  a ces  dernieres,  nous  ne  saurions 
cependant  trop  rappeler  que  certaines  d’entre  elles,  et  notamment 
cellos  qui  s’accompagnent  d’ectopie  testiculaire,  n’ont  guere  ete 
observees  qu’a  l’etat  d’etranglement;  elles  s’etranglent  au  moment 
meme  de  leur  production. 

Oil  l’infirmite  est  incurable,  c'est  lorsque  la  hernie  est  ancienne 
et  qu’elle  alteint  un  certain  volume;  le  cbirurgien  et  le  malade  out 
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alors  bien  du  mal  a contenir  la  hemic  et  a l’empecher  do  grossir 
constamment. 

Traitement.  — Chez  lesjeunes  enfants,  alors  quele  testicuie  est 
descendu,  le  veritable  traitement,  c’est  leport  du  bandage  qui  amene 
bien  sou  vent  la  guerison  radicale.  11  faut  un  bandage  a ressort  metal- 
lique,  doux,  avec  line  petite  pelote  mollette  et  un  sous-cuisse.  — 
Le  bandage  doit  etre  porte  unit  et  jour  pendant  un  an  environ, 
quelquefois  moins,  quelquefois  plus;  il  ne  faut  l’oter  tout  a fait 
quc  progressivement  et  par  tatonnements  surveilles.  — Le  ban- 
dage sera  enleve  deux  fois  par  jour  pour  les  soins  de  proprete  et 
remis  en  place  avec  soin  apres  reduction  de  la  bcrnie,  si  elle  s’etait 
reproduite. 

Chez  l’adulte  et  le  vieillard,  la  hernie  inguinale  reducible  ne  doit 
guere  etre  traitee  autrement  que  par  un  bon  bandage.  Si  la  hernie 
n'est  pas  trop  volumineuse,  le  bandage  francais  avec  sous-cuisse  la 
maintient  en  general  facilement.  Si  la  hernie  est  assez  difficile  a con- 
tenir, on  emploiera  de  preference  le  bandage  anglais,  dontla  pression 
est  plus  forte. 

La  hernie  est-elle  un  peu  volumineuse,  il  sera  neccssaire  d’em- 
ployer  la  pelote  triangulaire ; en  cas  de  necessite  on  y ajoutera  un 
ressort  dont  la  puissance  pourra  etre  graduee  a l'aidc  d’une  clef  : 
certaines  grosses  hernies  ne  peuvent  etre  maintenues  qu’au  moyen 
du  bandage  de  Dupre,  a tige  rigide,  supportant  une  double  pelote, 
et  maintenu  par  une  ceinture  serree  sur  la  region  lombaire;  lorsqu’il 
est  impossible  de  reduire  tous  les  visccres  et  que,  par  exemple,  une 
portion  d’epiploon  resle  a l’exterieur,  une  pelote  concave  esL  indi- 
quee.  Enfin  la  hernie  compliquee  d’ectopie  testiculaire  commando 
l’emploi  de  pclotcs  en  fourche  disposees  de  facon  a maintenir  la 
hernie  sans  presser  sur  le  testicuie  qui  sc  trouve  logo  dans  la  fourche 
meme. 

L’application  du  bandage  doit  toujours  etre  faile  avec  soin,  sur- 
veillee  avec  attention  au  point  de  vue  de  la  pression  : continu,  si  la 
hernie  est  difficile  a maintenir  et  si  l’on  pent  esperer  la  guerison,  le 
port  du  bandage  pourra  n’etre  que  diurne,  si  la  hernie  rentre  facile- 
ment  et  resle  bien  maintenue. 

Dans  certains  cas  enfin,  on  est  amene  a pratiquer  la  cure  radicale 
de  la  hernie  inguinale.  Nous  avons  expose  plus  haut  les  indications 
generates  de  cettc  operation.  Une  sensibility  extreme  rendant  impos- 
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sible  lc  port  d’un  bandage,  la  menace  incessante  d’accidents  d’etran- 
glement,  constituent  encore  les  meillcures.  Lorsqu’il  s’agira  d’une 
hernie  congenitale  compliquee  d’ectopie  testiculaire,  l’ablation  du 
teslicule  ectopique  s’imposera  presque  toujours  a l’operateur. 


11 

HERNIES  INGUINALES  IRREDUCTIBLES 

Nous  avons  deja  enumere  les  conditions  qui  rendent  d’une  fa  con 
generate  les  hcrnics  irreductibles.  Nous  avons  pen  de  cbose  a aj  outer 
a ccttc  description  cn  ce  qui  louche  specialement  les  hernies  ingui- 
nales. 

1°  Hernies  inguinales  irreductibles  a cause  de  leur  volume . — 
11  n’cst  pas  rare  de  rencontrer,  chez  les  sujets  ages  principalement, 
des  hernies  inguinales  enormes,  sorties  de  l’abdomen  par  des  orifices 
extremement  dilates,  renfermant  une  grande  longueur  d’intestin  et 
distendant  la  peau  du  scrotum  au  point  de  fairc  presque  disparaitre 
la  verge. 

Ccs  hernies  ont  perdu  droit  de  domicile  dans  le  ventre;  ce  sont 
plutot  des  hernies  incoercibles  que  des  hernies  irreductibles;  si 
vous  rcduisez  une  ansc,  il  cn  ressort  une  autre;  la  hernie  ne 
pent  elre  contcnuc.  Un  suspensoir  cst  le  seul  appareil  capable  d’em- 
pecher  la  tumeur  de  s’accroitrc  trop  rapidement  et  de  determi- 
ner les  tiraillements  douloureux,  les  colicjues,  qu’elle  produit  en 
general . 

2°  Les  hernies  irreductibles  par  suite  d'une  disposition  anato - 
mique  speciale  du  peritoine  sont  exclusivement  des  hernies  ingui- 
nales. C'cst  ici  que  se  rencontrent  ces  adherences  charnues  du  gros 
intestin,  qui  ne  sont  autre  chose  que  la  descente  dans  le  sac  non 
seu lenient  de  l’intestin,  mais  encore  de  ses  attaches,  si  bien  que  par 
rapport  a l'intestin  hernie,  la  paroi  posterieure  du  sac  represente, 
pour  ainsi  dire,  la  paroi  posterieure  de  l’abdomen.  Ces  bernies  sont 
difficiles  a reconnaitre  autrement  qu’au  cours  d'une  operation,  et 
elles  sont  pour  le  chirurgien,  a ce  moment-la,  une  source  de  serieux 
embarras. 

5°  Hernies  inguinales  irreductibles  par  adherences  anciennes 
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avec  le  sac.  — Dans  dcs  hernies  un  peu  volumineuses  ct  ancicnnes 
on  observe  des  entero-epiploceles  on  des  epiploceles  adherant  plus  on 
moins  intimement  au  sac  peritoneal;  ces  adherences  s’etablissent 
petit  a petit  par  ponssees,  et  ces  ponssees  se  caracterisent  clinique- 
ment  par  des  phenoraenes  douloureux  et  une  tension  plus  marquee 
du  cote  de  la  liernie;  elles  se  calment  rapidement  par  le  repos,  mais 
ces  hernies  sont  souvent  sensibles,  douloureuses,  elles  supportent  mal 
le  bandage;  lorsqu’elles  ne  sont  pas  trop  volumineuses,  c’est  la  pelotc 
concave  qu’il  convient  de  leur  appliquer.  La  cure  radicale,  loute 
difficile  qu’elle  paraisse  dans  ces  conditions,  pourra  souvent  trouver 
ici  son  indication. 

4°  Nous  nous  bornons  a rappeler  quo  l’irreductibilite  par  accrois- 
sement  exagere,  extra-abdominal  dcs  franges  epiploiques,  ou  de 
l’epiploon  lui-meme,  a etc  obscrvee  plusieurs  fois  dans  les  hernies 
ombilieales.  Le  traitement  ne  comportc  qu’une  indication  : la  cure 
radicale. 
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Dans  les  hernies  ordinaires,  de  beaucoup  les  plus  frequentes, 
L agent  de  l etranglement  est  le  plus  souvent  le  collet  du  sac ; qucl- 
quefois  pourtant  l’obstacle  reside  dans  les  anneaux  libreux,  et  sur- 
tout  dans  1 'interne;  pour  les  hernies  congenitales  interviennent 
les  retrecissements,  en  forme  de  valvules  ou  de  diaphragmes,  que 
peut  presenter  le  canal  peritoneo-vaginal,  et  surtout  le  premier  ct 
le  plus  important  d’entre  eux,  qui  correspond  a i’orifice  abdominal 
du  canal.  — II  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  le  testicule  en 
ectopie  jouer  un  role  tres  important  dans  fetranglement ; la  plupart 
du  temps  le  testicule  n’agit  cependant  que  comme  complement  d’unc 
des  dispositions  precedcntes,  en  empechant  la  reduction  de  l’anse 
inteslinale. 

If  une  manierc  generale,  qu’il  s’agissc  de  liernie  inguinale  com- 
mune ou  congenitale,  nous  voyons  done  que  I'agent  de  I'elrangle- 
ment  est  presque  toujours  dans  le  sac,  cc  qui  implique  la  necessile 
therapeutique  de  l’ouverture  du  sac  dans  la  kelotomie. 

Relativement  au  siege  de  cet  etranglement,  on  doit  admettre 
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conime  seconde  regie,  non  moins  importante  que  la  precedente,  quo 

I elranglement  siege  habituellement  a l' orifice  interne ; c’est  la 
qu’est  ordinairement  le  collet  du  sac;  c’csl  la  que  se  trouve  le  bord 
tranchant  du  fascia  transversalis,  qui  n’est  peut-etre  pas  sans  jouer 
un  role  important  dans  les  accidents,  bien  qu'il  ne  soit  pas  toujours 
facile  de  le  reconnaitre  dans  les  tissus  epaissis,  indures,  quel’on  sent 
etroitement  appliques  autour  de  I’intestin.  — Sans  doute  l’etrangle- 
ment  peut  sieger  a 1’orifice  externe,  il  peut  occuper  encore  d’autres 
points  du  sac,  mais  ce  n’est  pas  l’ordinaire.  Dans  le  cas  meme 
d’etranglement  a l’orifice  exterieur,  il  peut  fort  bien  exister  un  second 
ctranglement  a l’orifice  interne,  ce  qui  condnira  le  chirurgien  a s’as- 
surer  dans  tous  les  cas  que  ce  dernier  est  bien  libre.  Il  evitera  de  la 
sorte  des  accidents  ulterieurs  dus  a la  persistance  de  l’etranglement 
apres  une  reduction  incomplete. 

Ces  deux  regies  anatomiques  posees,  l’etude  symptomatique  de 
letranglement  des  hernies  inguinales  n’offre  rien  qui  leur  soit  par- 
ticulier;  le  chirurgien  doit  seulement  etre  sur  qu'il  existeune  hernie, 
et  que  cettc  hernie  est  bien  etranglee;  il  ne  la  confondra  pas  avec 
un  abces,  une  adenite,  avec  une  inflammation  du  cordon,  des  veines 
du  plexus  pampiniforme,  du  testicule  en  ectopie.  Quelquefois  ces 
diverses  affections  s’accompagnent  de  symptomes  semblables  a ceux 
de  l’etranglement  : vomissements,  coliques,  constipation,  abattement. 

II  est  rare  que  les  commemoratifs  et  I’ctude  attentive  de  la  partie 
malade  ne  permettent  pas  de  faire  le  diagnostic.  Dans  le  cas  de  doute 
persistant,  il  ne  faut  pas  s’abstenir.  Il  sera  toujours  moins  grave 
d’avoir  cru  a une  hernie  qui  n’existait  pas,  que  d’avoir  meconnu  la 
hernie  qui  existait  reellement. 

En  presence  d’une  hernie  inguinale  etranglee,  quelle  doit  done 
etre  la  conduite  du  chirurgien?  — Si  la  hernie  est  peu  volumineuse, 
si  elle  s’est  etranglee  au  moment  de  sa  production,  si  le  sujet  est 
jeune,  la  hernie  presque  entierement  formee  d’intestin,  a plus  forte 
raison  si  Ton  a des  motifs  de  croire  il  une  hernie  congenitalc,  ii  une 
hernie  rare  compliquee  d’ectopie  testiculaire,  dans  tous  ces  cas, 
dis-je,  la  rapidite  des  lesions  engendrees  par  l’etranglement  doit 
faire  rejeter  le  taxis,  ii  moins  qu’il  ne  soit  fait  immediatement,  et  I on 
doit  proceder  ii  l’operation  avec  ouverture  du  sac.  On  ne  peut  faire 
d’exception  que  pour  les  tout  jeunes  enfants  et  particulierement  pour 
ceux  qui  sont  encore  a la  mamelle. 
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Au  contraire,  s’agit-il  d’un  homme  deja  age,  la  hernie  inguinale 
est-elle  ancienne,  les  accidents  remontent-ils  seulcment  a vingt- 
quatre,  quarante-huit  heures,  quelquefois  nieme  un  pen  plus,  dans 
ces  cas  on  doit  tenter  le  taxis,  qui  donne  vraiment  d’excellents  resul- 
tats  dans  la  hernie  inguinale.  — La  duree  du  taxis,  I intcnsite  des 
efforts  seront  en  raison  inverse  de  la  duree  des  accidents;  suivant 
(pie  la  hernie  paraitra,  a cause  de  son  volume,  de  son  anciennete, 
de  sa  composition,  plus  on  moins  bien  disposee  pour  supporter  les 
pressions  du  taxis,  on  aura  recours  au  taxis  simple,  au  taxis  force, 
a la  compression  par  la  bande  de  caoutchouc ; en  general,  il  sera 
prudent  de  s’en  tenir  au  taxis  simple  pratique  sous  le  chloroforme. 
On  favorise  quelquefois  la  reduction  en  exercant  des  pressions  sur 
1’ abdomen  au  niveau  de  la  corde  epiplo'ique,  en  placant  le  malade  la 
tete  en  bas,  les  jambes  supportees  par  les  epaules  d’un  assistant.  Le 
taxis  offrira  plus  de  chances  de  succes  s’il  est  tente  apres  un  grand 
bain  d une  heure.  — Dans  les  conditions  indiquees  plus  liaut,  le  taxis 
donne  de  tres  beaux  resultats.  Nous  empruntons  au  tome  111  des  Cli- 
niques  de  Gosselin  la  statistique  suivante  : 

Sur  113  hernies  inguinales  etranglees,  le  taxis  a etc  pratique 
67  fois;  il  y a eu  64  guerisons,  soit  95  fois  pour  100,  et  5 morts. 

La  meme  statistique  nous  indique  dans  quelle  proportion  l’opera- 
tion  sanglante  a ete  jugee  neccssairc  : 41  fois  sur  113. 

Cette  operation  de  la  kelotomie  inguinale  doit  etre  faite,  comme 
nous  1’avons  dit,  toujours  avec  ouverturedu  sac.  — Nous  avons  mon- 
tre  que  l’etranglement  pouvait  sieger  loin,  ([u’il  etait  en  general  en 
rapport  avec  1'orifice  interne,  ipic  par  consequent  sa  demi-circonle- 
rence  interne  etait  fort  voisine  de  1’artere  epigastrique ; cc  voisinage 
dangereux  doit  etre  present  a la  memoire  du  chirurgien;  il  guidera 
done  le  bistouri  d’A.  Cooper,  s’il  se  sert  de  cet  instrument,  de 
maniere  a operer  le  debridement  du  collet  a la  partie  superieure, 
pour  etre  plus  sur  de  ne  pas  rcncontrer  d’anomalies  arterielles;  les 
debridements  seront  de  peu  d’etendue,  mais  multiplies  suffisamment 
pour  permettre  la  reduction  facile  de  la  hernie.  11  vant  certainement 
mieux  ouvrir  le  trajet  inguinal  sur  toute  sa  longueur  a decouvert, 
avec  le  bistouri  ordinaire  ou  les  ciseaux,  rpic  de  se  servir  un  peu  a 
l’aveugle  du  bistouri  de  Cooper. 
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CHAPJTRE  JI 

HERNIES  CRURALES 

Les  hernies  crurales  ont  pour  caractere  constant  de  sortir  par 
Vanneau  cvurcil,  et  dc  yenir  se  presenter  a la  partie  superieure  et 
interne  de  la  cuisse,  au-dessous  du  pli  de  l’aine. 

Notions  anatomiques.  — Anneau  crural.  — Entonnoir  crural. 

— La  grande  echancrure  anterieure  que  presente  la  ceinture  pel- 
vienne  pour  laisser  passer  le  psoas  d’une  part,  les  vaisseaux  et  nerfs 
cruraux  d’autre  part,  est  transforme'e,  par  l’arcade  crurale  ou  de 
Fallope,  en  un  veritable  pont  a deux  arches  principales.  — Sous 
l’arche  externe  s’engage  le  psoas  et  avec  lui  le  nerf  crural;  elle  n'a 
aucun  rapport  avec  la  hernie  crurale;  l’arche  interne  nous  interesse 
seule;  c’est  a sa  partie  interne  que  se  voit  le  veritable  anneau  crural, 
qu’il  vaudrait  mieux  appeler  anneau  de  la  hernie  crurale. 

En  dehors,  l’arcade  interne  est  limitee  par  la  bande  aponevrotique 
ilio-pectinee,  qui  rattache  l’arcade  crurale  a l’eminence  ilio-pectinee. 

En  dedans,  on  trouve  le  repli  triangulaire  appele  ligament  de 
Gimbernat , etendu  de  l’arcade  crurale  a la  branclie  horizontale  du 
pubis  recouvertc  par  le  ligament  pubien  de  Cooper. 

Mais  une  coupe  pratiquee  juste  a ce  niveau  montre  que  la  partie 
externe  de  cette  arche  est  occupee  completement  par  l’artere  femo- 
rale  et  plus  en  dedans  par  la  veine  du  meme  nom ; par  contre,  en 
dedans  dc  cette  veine,  entre  elle  et  le  ligament  de  Gimbernat,  sc  trouve 
un  espace  cellulcux,  facilement  depressible,  quoique  voile  du  cote 
de  l’abdomen  par  une  mince  cloison,  septum  crurale.  — C’est  par 
cet  espace,  veritable  anneau  crural,  que  s’engagent  surlout,  on  pour- 
rait  presque  dire  exclusivement,  les  visceres  dans  la  hernie  crurale. 

— 11s  arrivent  ainsi  en  dedans  dcs  vaisseaux  dans  une  especc  de  cavite 
infundibuliforme  occupee  par  dc  la  graisse  et  par  les  ganglions  ingui- 
naux  profonds,  c’est  1’ entonnoir  crural  du  professeur  Richet ; le 
sommet  ferine  de  cet  entonnoir  repond  a rembouchure  de  la  veine 
saphene  interne  dans  la  veine  femorale ; la  paroi  anterieure  est  mince, 
percee  de  trous  : c’est  la  surtout  le  vrai  fascia  cribriformis  d'lles- 
selbach,  et  l’on  a dit,  idee  beaucoup  trop  theorique,  que  les  visceres 
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hernies  passaient  par  ces  orifices  pour  venir  fairc  saillie  au  dehors 
dans  la  partie  superieure  eL  interne  de  la  cuisse,  au  niveau  de  1 angle 
interne  du  triangle  de  Scarpa. 


1 

HERNIES  CRURALES  REDUCTIBLES 

Les  hernies  crurales  reductibles,  considerees  au  point  de  vue  ana- 
tomique,  doivent  etre  divisees,  avec  Duplay,  en  hernies  communes 
et  hernies  rares  ou  exceptionnelles. 

Les  premieres  suivent  exactement  le  trajet  crural;  les  seeondes 
s’en  ecartent  plus  ou  moins  par  leur  origine,  leur  trajet  ou  lcur  ter- 
minaison. 

a.  Hernie  crurale  commune.  — La  hernie  crurale  commune,  d’ori- 
ginc  recente,  offre  dans  sa  topographic  quelques  particularities  anato- 
miqucs  faciles  a deduire  de  ce  qui  vient  d’etre  dit  du  trajet  crural. 

Les  visceres  depriment  la  fossette  crurale  du  peritoine,  franchissent 
l’orifice  superieur  de  l’entonnoir  entre  la  veine  et  le  ligament  de 
Gimbernat,  en  enfoncant  la  mince  lame  celluleuse  qui  ferme  cn 
haut  l’infundihulum  crural ; ils  remplissent  cet  infundibulum  qui 
devient,  suivant  1’expression  du  professeur  Gosselin,  le  vestibule  (le 
la  hernie ; a cet  etat  nous  avons  affaire  a la  pointe  de  hernie  cru- 
rale de  Malgaigne.  Lorsquc  la  hernie  continue  a sc  developper,  elle 
proemine  dans  la  direction  oil  elle  rencontre  le  moins  de  resistance; 
c’est  forcement  en  avant.  Elle  n’cst  en  effet  recouverte  la  que  par  la 
pcau  et  le  mince  fascia  cribriformis.  II  est  bien  difficile  d’admettre 
avec  Gosselin  que  la  hernie  va  precisemcnt  passer  par  un  des  orifices 
de  ce  fascia  et  s'en  faire  un  anneau  accidentel.  Tout  le  fascia  est 
refoule  avec  la  hernie.  II  sc  tasse  a sa  partie  superieure,  se  confond 
en  s’epaississant  avec  l’anneau  crural.  — Ce  refoulement  par  en 
haut  du  fascia  cribriformis  est  d'autant  plus  naturel  que  la  hernie 
crurale  possede  une  tendance  remarquable  a remonter  par  sa  partie 
terminale  vers  l’arcade  crurale.  — Cette  ascension  est  importantc 
a un  autre  point  de  vue  : elle  explique  les  difficulty  du  taxis.  — 
Richet,  cn  insistant  sur  celte  disposition,  a justement  compare  le 
trajet  de  la  hernie  crurale  a la  courhe  de  1’aiguille  de  Cooper  ou  de 
Deschamps,  la  hernie  se  dirigeant  d’ahord  en  has,  puisen  avant.  puis 
cnfin  cn  haut. 
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Dans  ccs  conditions,  lcs  enveloppes  de  la  licrnie  sont  ainsi  consti- 
tuees  d’avant  cn  arriere  : la  peau,  les  couches  du  tissu  cellulaire 
sous-cutane  plus  ou  moins  amincies  ou  mullipliees,  la  graisse  sous- 
peritoneale  repoussee  par  le  sac  ou  l’ayant  entraine  avec  elle  (hernie 
graisseuse),  parfois  au  milieu  de  ces  lames  celluleuses  un  veritable 
kyste  sereux  de  frottement.  On  a encore  observe  des  ganglions  lym- 
phatiques,  cause  frequente  d’erreur. 

Le  peritoine,  double  d'une  couche  fibreuse  fournie  par  le  septum 
crurale,  constitue  le  sac  herniaire , dont  les  rapports  au  niveau  du 
collet  sont  les  suivants  : en  haut,  l’arcade  crurale  avec  le  cordon 
spermatique  ou  le  ligament  rond,  cn  dehors  la  veine  femorale,  en 
arriere  le  pubis  et  l’aponevrose  pectineale,  en  dedans  le  ligament  de 
Gimbernat,  et  parfois  contre  la  face  superieure  ou  posterieure  de  ce 
ligament  l’artere  anastomotique  qui  unit  l’obturatrice  et  l’epigas- 
trique.  Cette  branche  anastomotique  a done  une  importance  conside- 
rable dans  la  therapeutique  chirurgicale  de  l’etranglement  herniaire 
crural;  sas  principales  dispositions  sont  les  suivantes  : tantot  elle 
manque  completement,  tantot  elle  est  tres  grele,  tantot  enfin  elle 
presente  un  volume  considerable. 

Les  deux  premieres  dispositions  se  rencontrent  surtout  lorsque 
l’artere  obturatrice  nait  directement  de  Lhypogastrique,  ce  qui  a lieu 
dans  plus  de  la  moitie  des  cas  (J.  Cloquet,  Meckel,  Richet).  — Mais 
chez  beaucoup  de  sujets  cette  anastomose  represente  la  veritable 
origine  de  Lobturatrice  nee  de  l’iliaque  externe  par  un  tronc  com- 
mun  avec  l’epigastrique,  et  alors,  si  le  tronc  commun  est  court, 
l’artere  sc  trouvera  en  dehors  de  l’entonnoir  crural,  tandit  que,  s'il 
est  long,  elle  sera  appliquee  en  dedans  de  cet  entonnoir  contre  le 
ligament  de  Gimbernat. 

L’anomalie  vraiment  dangereuse,  la  derniere,  est  relativement  rare, 
mais  elle  a ete  rencontree  un  certain  nombre  de  fois,  et  il  suffit 
qu’elle  soit  possible  pour  qu’on  doive  cbercber  autant  que  possible 
a l’eviter;  nous  y reviendrons  a propos  du  traitement  de  1’et.rangle- 
ment  herniaire. 

Le  sac  incise,  que  trouve-t-on  dans  la  hernie  crurale?  Une  petite 
anse  intestinale  complete  ou  bien  incomplete,  avec  ou  sans  epiploon; 
presque  toujours  de  l’intestin  grele,  tres  rarement  la  vessie,  le 
caecum,  l’ovaire;  dans  un  cas,  le  testiculc. 

b.  V(  trie  Les  exceptionnelles.  — Varie'te's  d' origine.  — On  a vu 
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l'intestin  gagner  l’entonnoir  crural  cn  passant  en  dehors  de  l'arterc 
epigastrique : kernie  crurale  externe  (Arnaud,  Demeaux),  ou  bien 
en  dedans  du  cordon  de  Cartere  ombilicale  (Demeaux) : hernie  cru- 
rale interne. 

Variete's  de  trajet.  — On  l’aurait  vu  traverser  le  ligament  de 
Gimbernat:  hernie  de  Laugier  (Legendre,  Tirman) ; sortir  en 
dehors  des  vaisseaux  fe'moraux,  un  seul  cas  de  Patridge. 

Variete's  de  terminaison.  — La  hernie  sc  developpe  sous  l’apone- 
vrose  pectineale  : hernie  pectineale  de  J.  Cloquet;  le  sac  effde  sort 
par  l’orifice  de  la  veine  saphene  (cas  de  Beclard);  il  traverse  la  cloi- 
son  qui  le  separe  de  la  veine  et  vient  en  avant  des  vaisseaux  (Vel- 
peau). Ce  sont  la  des  anomalies  rares.  La  hernie  pectineale  est  la 
plus  commune  parmi  ces  faits  exceptionnels.  Loumeau  (These  de 
de  Bordeaux,  1885)  en  relate  7 observations  authentiques. 

Variete's  dans  la  disposition  du  sac.  — Issue  par  deux  orifices 
diflferents  du  fascia  cribriformis  ou  mieux  division  incomplete  du  sac 
par  une  bride  tibreuse  : hernie  bilobe'e  ou  a double  sac.  — Issue 
par  plusieurs  orifices  du  fascia  ou  division  par  des  brides  multiples  ; 
hernie  multilobee  (Hesselbach,  A.  Cooper).  — Coexistence  d’un  sac 
properitoneal  avec  un  sac  crural  (Baron,  Bossander,  etc.). 

Etiologie.  — La  hernie  crurale,  nous  l’avons  deja  dit,  est  tou- 
jours  accidentelle,  jamais  congenitale.  On  T observe  rarement  avant 
vingt-cinqa  trente  ans.  Elle  se  rencontre  plus  souvent  cbezla  femme: 
les  grossesses  et  surtout  la  premiere,  Taccouchement,  cn  sont  les 
causes  principales,  qu’elles  agissent  par  la  distension  du  ventre  ou 
par  la  disparition  de  la  graisse  de  Tentonnoir  crural,  ou  enfin  par 
la  production  d’une  hernie  graisseuse  qui  plus  tard  sera  suivic  de 
la  hernie  intestinale. 

Sa  frequence  generate  dans  Tespece  humainc  est  sensiblement  la 
suivante  : 1 hernie  crurale  pour  7 ou  8 inguinales. 

Chez  la  femme  adulte,  il  y a a peu  pres  autant,  sinon  un  pen  plus, 
de  hernics  crurales  quo  de  hcrnies  inguinales;  d’apres  Malgaigne, 
celles-ci  seraient  ton  jours  un  peu  plus  frequentes. 

Symptomes.  — La  hernie  crurale  reductible,  merocele  des  an- 
ciens,  se  presente  avec  les  caracteres  physiques  suivants  : c’est  une 
tumeur  plus  ou  moins  nettement  conscrite,  soulevant  d’une  lacon 
variable  la  re'gion  normalement  deprimee  du  triangle  de  Scarpa; 
situee  au-dessous  du  pli  de  Caine;  cette  saillie  est  generalement  pen 
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considerable;  ses  caracteres  nc  pcuvent  etre  nettement  pergus  qu’a  la 
palpation. 

Lorsque,  la  main  bien  appuyee  sur  la  region,  on  cherche  avec  la 
pulpe  des  doigts  a circonscrire  la  tumeur,  on  reconnait  que  celle-ci 
cst  peu  volumineuse,  marronnee,  de  dimensions  variant  du  volume 
d’une  noix  a celui  d une  pomme  de  moyen  volume,  de  forme  a peu 
pres  regulierement  spherique,  de  consistance  molle,  quelquelbis 
pateuse,  lorsqu’elle  contient  une  certaine  quantite  d’epiploon. 

La  pression  des  doigts  diminue  son  volume  cn  produisant  parfois 
un  bruit  de  gargouillement  important  pour  le  diagnostic;  lorsque 
cette  pression  est  bien  faite  suivant  la  direction  du  pedicule  de  la 
hernie,  celle-ci  rentre  dans  l’abdomen,  elle  sc  rc'duit  avec  le  memo 
bruit  de  gargouillement.  La  toux,  les  efforts  la  font  reparaitre  ou 
augmentent  son  volume. 

La  percussion  y demontrc,  a moins  qu’il  ne  s’agisse  d’epiplocele 
pure,  la  presence  d’une  anse  intestinale  plus  ou  moins  sonore. 

La  tumeur  assez  solidement  fixee  est  peu  mobile;  avec  un  peu 
d’altention,  il  n’est  pas  difficile  deconstater  l’existence  d’un  pedicule 
court,  manifestement  situe  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  et  lorsque 
la  hernie  est  reduite,  le  doigt  introduit  dans  le  trajet  penetre  dans 
l’abdomen,  coifle  de  la  peau  et  du  sac,  entre  les  deux  vaisseaux  femo- 
raux  en  dehors  et  de  ligament  de  Gimbernat  en  dedans;  il  pergoit 
alors  les  battements  de  l’artere  et  L arete  tranchante  du  ligament. 

La  hernie  crurale  n’atteint  pour  ainsi  dire  jamais  un  grand 
volume;  neanmoins,  dans  un  cas  de  Tillaux,  elle  etait  grosse  comme 
une  tete  d’adulte  ; ailleurs  elle  pendait  jusqu’au  genou  (Deroubaix) ; 
mais  lors  memo  qu’elle  est  petite,  elle  determine  quelques  accidents 
douloureux,  de  la  gene  des  mouvements  du  membre  inlerieur,  par- 
fois des  coliques.  La  douleur  s’evcille  souvent  pendant  l’extcnsion  de 
la  cuisse,  quand  le  malade  passe  de  la  position  assise  a la  position 
verticale.  Cependant  a la  pression  les  hernies  crurales  sont  generale- 
ment  moins  sensibles  que  les  hernies  inguinales. 

Diagnostic.  — On  ne  pcut  evidemment  confondre  la  hernie  cru- 
rale reductible  qu’avec  un  abces  froid,  une  varice  veincuse  ou  lym- 
phatique  ou  une  hernie  inguinale.  Mais  line  hernie  reductible  est 
ordinairement  sonore  avec  gargouillement.  La  reduction  se  fait  avec 
une  certaine  brusqueric  qui  contraste  avec  la  reduction  lente  et  gra- 
duelle  des  abces  ossilluents  ou  des  varices.  Ccs  dernieres  affections 


HERMES  CRURALES. 


609 

s’accompagnent  de  lesions  voisines  ou  eloignces  qui  les  font  recon- 
naitre. 

Etant  donne  qu’on  a bien  affaire  a une  hernie,  on  reconnaitra  quo 
celle-ci  est  suremcnt  crurale,  a ce  que  la  plus  grande  partie  de  la 
tumeur  et  notamment  son  pcdicule  se  trouvent  au-dessous  de 
la  ligne  unissant  Lupine  iliaque  anterieure  et  superieure  a l’epine 
pubienne.  — L’exploration  separee  et  complementaire  des  deux  tra- 
jets  crural  et  inguinal  acheveront  de  faire  connaitre  a quelle  hernie 
on  a affaire. 

L’exploration  indiquee  plus  haut  montrera  enfln  quel  est  le  con- 
tenu  de  la  hernie  et  jusqu’a  quel  point  cc  contenu  est  reductible. 

II  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  le  diagnostic  soit  toujours 
aussi  facile ; bien  des  petites  hernies  crurales  et  notamment  celles 
qui  sont  a l’etat  de  pointes  peuvent  facilement  passer  inapercues. 

Pronostic.  — La  hernie  crurale  reductible  est  une  tumeur  pen 
volumineuse,  peu  doulourcuse,  peu  genante  par  consequent.  Si  l’on 
ajoute  quelle  s’observe  en  general  chez  la  femme,  on  comprendra 
qu’on  soit  rarcment  consulte  a moins  d’accidents  graves.  — Or  en 
raison  meme  du  peu  d’attention  que  lui  accordent  les  malades  et 
aussi  a cause  de  la  difficulte  de  contention  par  un  bandage,  la  hernie 
crurale  s’etrangle  facilement.  Le  chirurgien  doit  prevoir  cet  accident 
au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement  et  par  consequent  en 
prevenir  les  malades.  — La  hernie  crurale  n’a  d’ailleurs  pas  de  ten- 
dance a la  guerison  spontanee. 

Traitement.  — Toutes  ces  conditions  doivcnt  faire  prescrire  un 
bandage,  de  preference  un  bandage  francais  a pelote  dirigee  en  has, 
avec  un  ressort  assez  fort  pour  bien  maintenir  la  hernie.  — Le  port 
du  sous-cuisse  est  indispensable.  — Malgre  toutes  ces  precautions 
la  hernie  crurale  est  toujours  dificile  a maintenir  reduite.  On  lui  a 
applique  assez  souvcnt  deja,  et  presque  toujours  avec  succes,  la  cure 
radicale. 


II 

DES  HERNIES  CRURALES  IRREDUCTIBLES 

Les  hernies  crurales  sont  surtout  irreductibles  par  adherences, 
quelquefois  probablement  par  hypertrophic. 

Cc  sont  le  plus  ordinairement  des  epiplocelcs  a peu  pres  pures  que 
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I on  distingue  difflcilement  des  ganglions  lymphatiques ; la  de'couverte 
d un  pedicule  profond,  bien  net,  permet  seule  souvent  d’etablir  un 
diagnostic. 

Le  fait  le  plus  interessant  dans  l’histoire  do  ces  hernies  irreduc- 
tibles,  e’est  l'inflammation  par  poussees  successives  a laquelle  elles 
sont  assez  sujettes.  Borneesle  plus  souvent  a des  phenomenes  locaux, 
elles  nccausentpas  de  veritable  inquietude  et  secalment  par  le  repos, 
les  bains,  1’application  des  substances  emollientes. 

Ill 

DES  HERNIES  CRURALES  ETRANGLEES 

L’etranglement  des  hernies  crurales  est,  frequent,  presque  autant 
en  chiffres  absolus  que  l’etranglement  inguinal : 70  hernies  crurales 
etranglees  pour  75  hernies  inguinales  (Gosselin).  Comme  la  hernie 
crurale  est  dans  l’ensemble  7 a 8 fois  moins  commune  que  la  hernie 
inguinale,  on  voit  que  son  etranglement  est  inversement  7 a 8 fois 
plus  frequent  que  celui  de  cette  derniere. 

L’agent  de  l’etranglement  est  tres  souvent  le  collet  du  sac;  mais, 
bien  plus  que  dans  la  hernie  inguinale,  les  anneaux  naturels  ou  acci- 
dentels  jouent  dans  l’etranglement  un  role  important.  Les  orifices 
ou  plus  simplement  les  brides  developpees  aux  depens  des  elements 
celluleux  du  fascia  cribriformis  peuvent  s’indurer,  au  point  de 
jouer,  au  moins  comme  element  accessoire,  un  role  qu’on  nc  peut 
meconnaitre.  Le  ligament  de  Gimbernat,  avec  son  bord  externc  par- 
ticulierement  dur  et  tranchant,  exerce  surtout  une  action  nuisible 
sur  l’anse  intestinale  engagee  dans  l’anneau  crural.  Les  lesions  se 
limitent  souvent  en  cc  point;  e’est  ce  qui  caracterise  ce  que  foil 
appelle  l’etranglement  par  vice  arete  (Ghassaignac). 

Les  notions  anatomo-palhologiques  indiquees  plus  haut  montrent 
la  situation  profonde  de  ce  pedicule  et  les  points  sur  lcsquels  doit 
porter  le  debridement. 

Enfin,  relativement  a l’anse  etranglee,  il  est  facile  de  comprendrc, 
etant  donne  le  petit  volume  de  la  hernie,  que  cet  intestin  peut  n’etre 
Strangle  que  sur  une  portion  de  sa  ci r conference ; e’est  dans  la 
hernie  crurale  surtout  que  l'on  observe  ces  pincements  lateraux  de 
l'intestin  si  importants  a connaitre  et  qui  risquent  tant  de  passer 
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inapercus.  On  cst  expose  a passer  a cote  d’eux  sans  les  voir,  soil  en 
examinant  les  malades,  parce  qne  les  phenomenes  dc  l’etranglement 
sont  dans  ce  cas  particulier,  moins  bien  caracterises,  soil  pendant 
une  operation  parce  qne  la  portion  d’intestin  pincee  cst  assez  petite 
pour  rester  inapergue  derriere  une  masse  cpiplo'ique  un  peu  volu- 
mineuse  qui  la  dissimule. 

Symptomes  et  diagnostic.  — Les  symptomes  de  l'etrangle- 
ment  dans  la  hernie  crurale  ne  sont  pas  toujours  faciles  a observer,  et 
il  est  bon  que  le  chirurgien  en  soit  prevenu,  car  des  symptomes  peu 
accuses  n’indiquent  pas  forcement  un  retrecissement  peu  serre. 

Tantot  la  malade  (c'est  le  plus  souvent  une  femme)  se  presente 
avec  tous  les  signes  de  l’etranglement  : nausees,  vomissements  ali- 
mentaires  ou  fecaloides,  constipation  absolue,  meteorisme,  pertc  de 
l’appetit;  elle  raconte  qu’elle  n’a  pas  rendu  de  gaz  par  l’anus  depuis 
un  certain  temps,  et  indique  clairement  la  presence  dans  le  triangle  de 
Scarpa  d’une  tumeur  qui  rentrait  habituellement  et  qui  ne  rentre  plus. 

Dans  d’autres  cas,  elle  ignore  sa  hernie  et  ne  se  plaint  que  des 
phenomenes  generaux  indiques  plus  haut;  c’est  alors  surtout  qu’il 
taut  faire  une  exploration  attentive  des  trajets  herniaires,  et  particu- 
licrement  de  l’entonnoir  crural,  pour  ne  pas  meconnaitre  dans  cette 
region  une  petite  tumeur,  peu  volumineuse,  arrondie,  marronnee, 
devenue  rapidement  dure,  tendue,  douloureuse  a la  pression,  irre- 
ductible  quoique  encore  molle,  et  dont  le  pedicule  offre  bien  la 
situation  et  les  caracteres  du  pedicule  de  la  hernie  crurale. 

Au  milieu  de  la  graisse  cette  recherche  est  souvent  difficile,  prin- 
cipalcment  chez  les  vieilles  femmes ; 1’existence  concomitante  d’autres 
hernies  fait  souvent  hesiter  sur  cello  qui  est  le  siege  de  l’etrangle- 
ment;  la  tension,  la  doulcur  a la  pression  acquierent  alors  une  grande 
signification;  malgre  tout,  il  faut  bien  savoir  que  ce  diagnostic  est 
presque  impossible  dans  quelques  cas. 

Reste  a savoir  si  la  hernie  contient  plutot  dc  l’epiploon  (pie  de 
l’intestin,  question  difficile  et  importante  pourtant,-puisque  l’cnte- 
rocele  n’est  presque  jamais  enflammee,  tandis  que  lepiplocele  Test 
assez  souvent : question  eclairee  parfois  par  la  palpation  de  la  tumeur, 
ordinairement  insoluble  autrement  que  par  la  marche  des  evene- 
ments;  c’est  dans  ces  cas  quon  a surtout  conseille  d’administrer  le 
purgatif  de  diagnostic  : jalap  — scammonee,  aa  50  centigrammes. 

Etant  donnee  l’innocnite  de  1’operation  grace  aux  pansements  ac- 
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tuels,  nous  preferons  beaucoup,  dans  lc  doutc,  l’intervcntion  rapide. 

Quelques  erreurs  peuvent  encore  etre  commises  relativement  a la 
nature  de  la  tumeur;  on  a vu  des  adenites  profondes  de  1’aine  pre- 
senter les  phenomenes  de  l’etranglement ; cette  particularity  s’observe 
surtout  lorsque  l’inflammation  occupe  le  ganglion  lymphatique  ordi- 
nairemenl  place  a 1’oriQce  de  l’entonnoir  crural  contre  le  ligament  de 
Gimbernat.  Ici  encore  il  11c  faut  jamais  s’abstenir  si  Ton  doutc. 

La  hernie  etranglee  abandonnee  a elle-meme  peut  se  reduire  spon- 
tanement  et  guerir ; cette  heureuse  terminaison  est  bicn  rare.  Elle 
nc  se  produit  que  lorsqu'il  y a une  bonne  part  des  accidents  impu- 
tables  a l’inflammation ; elle  peut  se  reduire  avec  perforation  intesti- 
nale,  peritonite  suraigue  et  mort  rapide;  il  peut  encore  se  faire  une 
ouverturc  dans  le  sac,  et  un  anus  conlrc-nature;  enfin  la  mort 
survient  quelquefois  du  fait  des  symptomes  choleriformes  de  l’etran- 
glement. 

11  faut  done  toujours  intervenir  et  intervenir  rapidement.  Pendant 
les  deux  premiers  jours,  Gossclin  conseille  d’essayer  pendant  dix  a 
quinze  minutes  le  taxis  au  chlorolorme,  puis  d’operer;  au  troisieme 
jour,  tres  peu  de  taxis,  operer  et  reduire  l’intestin  s’il  n’est  pas  trop 
malade;  plus  tard,  operer  immediatement  et  se  comporter  vis-a-vis 
de  l’intestin  suivant  la  gravite  des  lesions  rencontrees.  La  part  du 
taxis  dans  ces  recommandations  nous  parait  trop  belle.  Cette  ma- 
noeuvre reussit  rarement  ici,  et  elle  n’est  jamais  sans  danger.  Il  faut 
surtout  retenir  de  ces  preceptes,  que  la  hernie  crurale  etranglee  ne 
doit  pas  etre  abandonnee  a elle-meme  un  seul  moment.  Si  un  taxis 
modere  pratique  sous  le  chloroforme  ne  la  reduit  pas,  on  devra,  la 
hernie  n’cut-ellc  qu’une  heure  d’existence,  pratiquer  la  kelotomie. 
Au  debut,  cette  operation  pourra  etre  faite  sans  ouverture  du  sac;  le 
debridement  des  anneaux  ou  meme  leur  dilatation  avec  les  doigts, 
lorsque  l’etranglement  n’est  pas  trop  serre,  pourra  suflire;  plus  tard 
l’ouverture  du  sac  est  de  regie,  et,  il  faut  bien  le  reconnoitre,  cette 
pratique  seule  permet  de  juger  s'il  existe  ou  non  des  lesions  de 
l’intestin ; elles  sc  produisent  d’une  laeon  quelquefois  si  rapide  que 
rien  nc  permet  de  prejuger  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Quant  au 
debridement,  bien  que  la  lesion  des  artercs  n’ait  guere  ete  observeo 
d’apres  Gosselin,  il  faudra,  pour  eviter  les  ecueils  que  nous  avons 
signales,  debrider  cn  bas  et  en  dedans  sur  le  ligament  de  Cooper,  ou 
bien  un  peu  cn  haul  ; on  se  trouvera  done  bien  de  petits  debride- 
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ments  multiples.  L’application  des  procedes  de  cure  radicale  esl  ici 
facile  et  parfaitement  de  mise,  d’autant  plus  que  la  licrnie  crurale  a 
fourni  a cette  metbode  ses  plus  beaux  resultats. 

IV 

COEXISTENCE  DES  HERMES  INGUINALES  ET  CRURALES 

Tres  souvent  la  hernie  inguinale  s’accompagne  d’une  hernie  cru- 
rale siegeant  du  cote  oppose;  1c  plus  frequemment  la  hernie  ingui- 
nale siege  a droite  et  la  crurale  a gauche.  Cette  double  infirmite, 
observee  par  Berger  1 11  fois  chez  ITiomme,  70  l'ois  chez  la  femme, 
offre  de  reelles  difficultes  a la  contention,  la  traction  de  la  pelote 
inguinale  attirant  en  haut  la  pelote  crurale. 

Mais  il  arrive  egalement  que  ces  deux  varietes  de  hernies  coexistent 
du  meme  cote  (224  cas  de  Berger).  Cette  coexistence  est  unilaterale, 
ou  bilaterale,  plus  frequente  egalement  chez  1'homme  que  chez  la 
femme. 

Lcs  deux  varietes  de  hernies  peuvent  etre  absolument  distinctes 
1’une  de  l’autre  : il  existe  alors  deux  tumeurs  distinctes,  lc  plus 
souvent  de  volume  moyen.  Mais  tres  souvent  les  deux  hernies  pa- 
raissent  se  souder  et  sc  fondent  en  one  saillie  bilobee,  occupant  toute 
la  region  de  l’arcade  crurale,  et  deprimee  au  niveau  de  ce  ligament 
fibreux. 

Be  parodies  hernies  nc  sont  gucre  justiciables  que  du  traitement 
palliatif  par  les  bandages,  d’autant  plus  que  la  flaccidite  des  oriliccs 
herniaires  rend  ici  les  complications  pen  frequentes. 


CIIAPJTRE  III 

HERNIES  OMBILICALES 

La  hernie  ombilicale  esf  une  tumeur  de  la  region  ombilicale  con- 
tenant  dans  son  inter ieur  un  ou  plusieurs  visceres  de  V abdomen; 
on  l’appellc  encore  exomphale,  omphalocele. 

C’est  avec  intention  que  Con  base  cette  definition  sur  la  region 
occupee  par  la  tumeur  et  non  sur  le  trajet  quelle  suit.  Ce  trajet, 
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chcz  l’adulte  au  moins,  a donne  lieu  a dc  nombreuses  discussions  : 
les  uns  pensant  que  la  hernie  etait  presque  toujours  parombilicale 
(J.-L.  Petit,  Richter,  Scarpa),  les  autres  (et  c’est  P opinion  la  plus 
generalement  admise  aujourd’hui)  admettant  que  dans  la  majorite 
dcs  cas  les  viscercs  hernies  passent  bien  par  la  cicatrice  ombilicale. 

Notions  anatomiques  et  embryogfiniques.  — 1°  Dans  les 
deux  premiers  mois  de  la  vie  intra-uterine,  l’embryon  humain  se 
nourrit  et  s’accroit  principalement  aux  depens  d’organcs  acccessoires 
situes  en  debors  de  ce  qui  sera  plus  tard  la  cavite  abdominale  : vesi- 
cule  ombilicale,  vesicule  allantoide,  circulation  vitello-allantoidienne. 

Les  parois  abdominales  incompletement  developpces  limitent  entre 
clles  un  vaste  orifice  par  lequel  s’echappent  une  partie  des  viscercs 
de  la  cavite  et  le  pedicule  des  vesicules  ombilicale  et  allantoide. 

2°  A partir  du  troisieme  mois,  les  parois  sont  suffisamment  rap- 
prochecs  pour  ne  plus  former  qu’un  anneau,  l’anneau  ombilical,  par 
lequel  sort  le  cordon  ombilical;  la  cavite  abdominale  est  assez  deve- 
loppee  pour  contenir  normalement  les  visceres. 

5°  A la  naissance,  et  pendant  que  s’opere  la  cicatrisation  du  cor- 
don, l’orifice  ombilical  se  trouve  dans  des  conditions  de  faiblesse 
speciale.  Cette  periodc  du  developpement  a aussi  ses  hernies  ombili- 
eales  particulieres. 

4°  Enfin  1’anneau  est  constiluc  definitivement ; on  y trouve  une 
cicatrice  cutanee,  froncee,  plus  ou  moins  cachee  dans  une  depression 
dc  la  paroi  abdominale  et  presentant  le  plus  souvent  deux  plis  : fun 
inferieur,  plus  grand,  a concavite  dirigee  en  haul;  l'autre  superieur, 
plus  petit,  inclus  dans  le  premier,  a concavite  dirigee  en  sens  inverse. 

Au-dessous,  se  voit  dans  1’aponevrose  de  la  ligne  blanche  un  ori- 
fice dont  le  contour  semble  forme  par  des  fibres  cntre-croisees. 

Richet  decrit  a sa  face  profonde  un  faisceau  elastique,  sorte  de 
sphincter  qui  joucrait  un  role  important  dans  la  mortification  de  la 
partie  extra-embryonnaire  du  cordon. 

La  demi-circonference  supericure  de  l’anneau  est  occupee  par  la 
veine  ombilicale,  mais  cellc-ci  adhere  mal  au  contour  del  orifice;  il 
n’est  pas  rare  de  voir  de  la  graisse  s’echapper  par  la  ; la  dcmi-c.ircon- 
ference  inferieure,  au  contraire,  est  remplie  par  trois  cordons  fibreux 
qui  adherent  intimement  entre  eux  et  a la  cicatrice  ombilicale  : au 
milieu  l’ouraque,  sur  les  cotes  les  cordons  fibreux  des  arteres  ombi- 
licales. 
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Ces  divers  faisceaux  se  dirigent  imme'diatement  en  bas,  tandis  que 
la  veine  ombilicale  se  porte  en  haut  et  a droite  vers  lc  foie;  enfin  on 
a signale  a la  face  profonde  1’existence  d’une  lamelle  celluleuse  de 
5 a i doigts  de  haut,  tendue  transversalcment  en  arriere  dc  la  veine 
ombilicale  : c’est  le  fascia  umbilicalis  du  profcsscur  Richet.  Cette 
disposition  anatomique  existe  certainement,  toutefois  elle  n’est  peut- 
etre  pas  aussi  frequente  que  le  dit  Richet;  lorsqu’elle  existe,  elle 
constitue  un  veritable  trajet  occupe  par  la  veine  et  de  la  graisse,  et 
I on  concoit  bien  que  les  \isccres  puissent  suivre  cette  voie  pour 
constituer  la  hernie  ombilicale  cbez  l’adulte. 

Tantot  la  hernie  ombilicale  se  constitue  pendant  la  periode  intra- 
uterine du  developpement  de  1’anneau  ombilical,  elle  est  dite  conye- 
nitcile;  elle  Test  reellement  dans  toute  1'acception  du  mot,  puisqu’elle 
existe  a la  naissance. 

Tantot  elle  se  developpe  apres  la  naissance,  brusquement  dans  un 
effort,  plus  souvent  avec  lenteur  par  suite  d’un  affaiblissement  de  la 
cicatrice,  ou  de  quelque  autre  disposition  ; elle  est,  dans  ce  cas, 
acquise  ou  acciilentelle . 


I 

HERNIE  OMBILICALE  CONGENITALE 

La  hernie  ombilicale  congenitale , envisagee  relativement  a l’epoque 
de  sa  formation  et  aussi  dans  sa  constitution  anatomique,  presente 
deux  varietes  tres  importantes  : 

1°  line  variete  embryonnaire ; 

!2°  line  variete  fcelale. 

La  premiere  de  ces  varietes,  surtout  quand  elle  est  tres  volumi- 
neuse,  est  bien  plutot  une  malformation,  une  veritable  eventration, 
qu’une  hernie  proprement  dite.  Elle  a pour  caractere  fondamental  de 
ne  pas  etrc  recouverte  par  la  peau  et  de  ne  pas  presenter  de  sac 
herniaire. 

La  seconde  tend  a etablir  une  transition  entre  la  hernie  congenitale 
et  la  variete  infantile  de  la  hernie  acquise. 

Les  deux  varietes  de  la  hernie  ombilicale  congenitale  out.  un  grand 
caractere  comm  un  : leur  enveloppe  exterieure  est  constituee  par  la 
gaine  du  cordon  et  son  enveloppe  amniotique;  mais  on  trouve  en 
dedans  de  cette  membrane,  a Iaquelle  elle  est  unic  par  la  gelatine  de 
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Wharton,  une  secondc  paroi  excessivement  mince,  ct  essentiellement 
differente,  suivant  qu’on  a sous  ies  yeux  une  hernie  foetale  on  une 
hernie  embryonnaire. 

Dans  la  hernie  embryonnaire,  une  membrane  mince  el  transpa- 
rente,  en  continuite  avcc  lcs  enveloppes  du  cordon  ombilical,  et  qui 
n’est  autre  quo  l'amnios,  constitue  lc  rcvctement  cxterne.  L’cnve- 
loppc  immediate  qui  correspond  au  sac  dcs  hernies  ordinaires  est, 
ainsi  que  Font  judicieusement  etabli  Campana,  Duplay,  constitute 
par  la  membrane  primitive  de  Rathke  qui  precede  la  formation  de 
parois  abdominales. 

Entre  ces  deux  feuillets,  extcrnc  ct  interne,  qui  constituent  les 
enveloppes  de  la  hernie,  se  trouve,  en  quantite  variable,  un  tissu 
analogue  a la  gelatine  de  Wharton.  Les  hernies  embryonnaires  sont 
done  clepourvues  de  peritoine. 

Dans  la  hernie  foetale,  la  paroi  etant  presque  completement  deve- 
loppee,  le  sac  est  bien  constitue  par  le  peritoine , mais  celui-ci  est 
souvent  tres  aminci,  libre  ou  adherent  aux  visceres. 

Dans  rune  ou  D autre  de  ces  varietes,  la  minceur  du  sac  est  consi- 
derable; aussi  n’est-il  pas  rare  de  le  voir  se  rompre  dans  l’amnios, 
spontanement  ou  dans  les  manoeuvres  de  1’ accouchement. 

Le  cordon  ombilical  semble  sinserer  sur  la  hernie  meme;  qucl- 
quefois  cctte  insertion  est  mediane,  le  plus  souvent  elle  est  laterale 
et  siege  a gauche.  Les  elements  qui  le  composent  sont  comme  ceux 
du  cordon  spermatique,  tantot  dissocies  (hernies  embryonnaires  ties 
volumineuses),  tantot  reunis  et  simplcment  rejetes  sur  le  cote  (ber- 
nies  embryonnaires  petites,  hernies  loetales). 

Lc  contenu  de  la  hernie  varie  suivant  sa  varicte  et  ses  dimensions. 

On  a trouve  des  hernies  embryonnaires  extremement  volumi- 
neuses, veritables  eventrations  totalcs  qui  renfermaient  le  loie  tout 
entier  et  une  grande  partie  de  l’intestin;  on  y a note  meme  la  pre- 
sence du  cceur.  II  en  est  d’autres,  d’un  volume  moyen,  ou  l’on  ren- 
contre avec  ou  sans  intestin  une  portion  variable  de  la  glande  hepa- 
lique;  il  ne  saurait  jamais  etre  question  d epiploon,  car  cet  organe  a 
cette  epoque  de  la  vie  n’existe  pas;  d’autres  enfin,  j)lus  petites,  ne 
contiennent  qu’un  nombre  variable  d’anses  intestinales.  Cellcs-ci  sont 
tantot  libres,  tantot  adberentes.  Nous  verrons  dans  Delude  sympto- 
matologiquc  que  Don  a souvent  observe  D inflammation,  quelquefois, 
tres  rarement,  une  sorte  d’etranglement. 
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Avec  ou  sans  intestin,  so  voit  encore  quelquefois  un  diverticule 
intestinal,  surtout  le  vestige  du  pedicule  creux  qui  reliait  la  vesicule 
ombilicale  a l’intestin  : c’est  1' omphalocele  diverticalaire . 

La  hernie  de  I'anse  vitelline  est  caracterisee  par  la  presence  a la 
base  du  cordon  d’une  petite  tumeur  irreduclible,  formee  par  I’anse 
intestinale  qui  portc  le  conduit  vi I ello-in testi nal , anse  qui  est  restee 
adherente  a l’orabilic. 

Semblablement  l’ouraque  peut  roster  permeable  ct  une  partie  de 
ce  pellicule  allantoidien  peut  exister  dans  la  hernie  ombilicale  : c’est 
Yeromphale  urinaire.  Ces  deux  cordons,  par  lour  developpement 
memo,  sont  en  dehors  du  sac  peritoneal  quand  il  existe. 

Etiologie.  — De  cet  expose  anatomo-pathologique  resultc  done 
ce  fait  important,  scnl  bien  demontre  aujourd’hui,  qu’il  n’y  a pas 
d’autre  cause  a la  hernie  congenitalc  qu’un  arret  de  developpement 
des  parois,  plus  ou  moins  complet  suivant  la  variete  embryonnaire 
ou  foetale.  Quant  aux  causes  de  cet  arret,  on  a invoque  la  peritonite 
adhesive  (Simpson),  la  retraction  intra-uterine  des  muscles  abdomi- 
naux  (J.  Guerin),  la  compression  du  foetus,  des  attitudes  vicieuses 
(Cruveilhier) ; rien  de  tout  ccla  n’est  etabli.  On  sait  seulement,  d’apres 
les  experiences  de  Scarpa,  que  les  tiraillements  du  cordon,  la  com- 
pression des  viseercs,  favorisent  la  formation  d un  sac  ombilical. 
Duplay  n’est  pas  eloigne  de  croire  que  l’intestin  peut  no  s’engager, 
dans  certaines  hcrnics  foetales,  qu’apres  la  naissance;  on  aurait  affaire 
a une  variete  de  hernie  congenitalc  qui  nc  scrait,  pas  forcement  pro- 
duce pendant  la  vie  intra-uterine,  mais  qui  doit  encore  etre  appelec 
congenitalc,  parcc  qu’elle  s’cffectue  dans  un  sac  crce  avant  la  nais- 
sance. Nous  avons  rencontre  cette  disposition  bien  plus  marquee 
d’ailleurs  dans  la  hernie  inguinale  peritoneo- vagin ale. 

Symptome,  marche  et  diagnostic.  — Cliniquement  la  hernie 
ombilicale  olfre  de  grandes  varietes  d’aspect,  suivant  qu’elle  est 
embryonnaire  ou  foetale,  tres  volumineuse,  de  dimensions  moyennes 
ou  petites,  suivant  enfin  qu’elle  est  reducible  ou  irreductible,  endam- 
mee,  peut-etre  memo  etranglee.  Nous  essayerons  de  faire  passer  sous 
les  yeux  les  principaux  types. 

Tantdt  on  voit  des  enfants  qui  viennent  de  naitre  avee  une  enormo 
hernie  ombilicale,  d’origine  embryonnaire,  renfermant  une  grande 
partie  des  viseercs  de  1 abdomen  qui  se  dessinent  par  transparence  a 
travers  les  minces  enveloppes  distendues  du  cordon  ombilical.  La 
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peau,  arretee  dans  son  developpement,  enserre  pour  ainsi  dire  le 
pediculc  do  la  hernie  d'un  collet  plus  ou  moins  circulaire.  Cc  sont 
de  veritables  monstruosites,  bien  souvent  incompatibles  avec  la  vie, 
coexistant  ou  non  avec  d’autres  malformations.  Lorsquc  le  foetus 
n’est  pas  mort-ne,  au  moment  de  la  chute  du  cordon,  le  peritoine 
se  trouve  ouvert,  et  une  peritonite  suraigue  suit  cette  ouverture ; 
cependant  on  a observe  la  survie  avec  persistance  de  la  hernie;  la 
membrane  interne  de  la  hernie  subsistait  apres  la  chute  du  cordon, 
devenait  granuleuse,  bourgeonnait  ct  finissait  par  donner  naissance 
a un  tissu  cicatriciel,  d’ou  une  guerison  partielle  ou  meme  totale,  le 
sujet  ne  conservant  qu’une  proeminence  de  la  region. 

La  hernie  peut  etre  de  moyen  volume  et  renfermer,  soit  une  quan- 
tity variable  d’intestin  reconnaissable  a sa  mollesse,  a sa  sonorite  a la 
percussion,  soit  une  portion  variable  de  la  glande  hepatique,  masse 
dure,  incompletement  reducible,  mate  a la  percussion,  dans  laquelle 
on  peut  parfois  a la  palpation  reconnaitre  le  bord  tranebant  du  foie: 
e’est  dans  ccs  cas  surtout  que  le  cordon  s’inserc  au  cote  gauche  de  la 
tumeur.  La  hernie  peut  sans  doute  encore  se  rompre,  s’enflammer, 
mais  la  guerison  devient  plus  frequente. 

En  troisieme  lieu  la  hernie  est  petite,  le  plus  ordinairement  d’ori- 
gine  foetale  et  non  embryonnaire ; elle  renferme  une  petite  anse  intes- 
tinale  dans  un  mince  sac  peritoneal,  et,  en  regie  generale,  elle  guerit 
spontanement ; mais  parfois,  accident  fort  important  a reconnaitre, 
elle  passe  inapercue,  et  le  chirurgien  lie  avec  le  cordon  1’anse  intes- 
tinale  qui  y etait  incluse,  ce  qui  nous  amene  a parler  de  Yetrangle- 
ment  dans  les  hernies  congeni tales. 

11  est  evidemment  rare;  l’arret  du  developpement  de  l'anneau,  les 
dimensions  du  sac,  ses  caracteres  anatomiques  se  pretent  plutot  a 
1’ inflammation.  Nous  avons  deja  dit  que  cclle-ci  pouvait  amener  des 
adherences  et  meme  une  peritonite  grave.  Quelques  faits  rares  sem- 
blent  cependant  etablir  la  possibilite  de  l’etrangleinent.  Presque 
toujours  la  hernie  congenitale  etranglee  est  une  hernie  foetale  de 
petit  volume,  et  son  etranglement  purement  artificiel,  en  quelque 
sorte,  est  opere  par  la  ligature  posee  sur  le  cordon  ombilical ; mais, 
particularity  fort  curieuse,  et  sur  laquelle  a bien  insisle  Gosselin,  les 
symptdmes  sont  d’une  benignite  etonnante;  on  voit  se  former  un 
abces  stercoral,  une  fistule  par  laquelle  sortent  quelques  matieres 
jaunatres,  d’apparence  fecaloide,  puis  petit  a petit  tout  se  forme  ct 
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guerit  spontanement.  Duplay  a propose  pour  ces  faits  une  explication 
des  j)lus  satisfaisantes  : il  est  bien  probable  que  dans  cc  cas  il  s’agit 
de  diverticules  intestinaux  lies  par  megarde. 

I/exomphale  diverticulaire  est  evidemment  presque  impossible  a 
diaguostiquer ; quant  a l’exomphale  urinaire,  la  presence  d’une  tu- 
mour fluctuante  liquidc  a la  base  du  cordon,  se  continuant  avec  l’ou- 
raque,  pourra  parfois  permcttrc  ce  diagnostic. 

Lc  diagnostic  doit  encore  reveler  au  ehirurgien  quelques  points 
complementaires  sur  la  hernie  ombilicale;  un  examen  attentif  lui 
1'era  connaitre  si  la  tumeur  est  completement  ou  incompletement 
reductible,  si  elle  est  irreductible  par  adherences  ou  par  pcrte  du 
droit  de  domicile,  si  elle  est  enflammee  ou  memo  etranglee. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  enormes  monstruosites  ombili- 
calcs  mentionnees  plus  haut  est  extremement  grave  pour  les  raisons 
indiquees;  nous  avons  vu  ccpendant  que  la  guerison  spontanee  etait 
possible.  La  hernie  foetale,  surtout  peu  volumineuse,  est  au  contraire 
d un  pronostic  favorable;  la  guerison  spontanee  est  la  regie. 

Traitement.  — En  presence  d’une  grossc  hernie  embryonnaire, 
le  ehirurgien  doit  surveiller  attentivement  la  chute  du  cordon,  pre- 
venir  et  moderer  autant  que  possible  l'inflammation  ct  la  peritonite; 
on  se  fait  facilement  une  idee  du  peu  de  ressources  que  lui  laissent 
l’age  du  sujet  et  la  gravite  de  l’affection.  Si,  au  contraire,  la  hernie 
est  peu  volumineuse,  la  ligature  ne  doit  etre  posee  sur  le  cordon 
qu’avec.  precaution  et  a distance  pour  etre  sur  de  nc  pas  comprendre 
l’intestin  ou  un  diverticule. 

Un  petit  bandage  bien  simple  facilitera  la  contention  de  la  hernie 
ct  permettra  sa  guerison  complete.  Une  intervention  chirurgieale 
(suture  des  bords  de  l’orifice)  ne  scrait  indiquee  que  dans  des  cas 
exceptionnels. 


11 

HERNIE  OMBILICALE  ACCIDENTELLE 

Les  visceres  peuvent  faire  hernie  par  la  cicatrice  ombilicale  a tous 
les  ages  de  la  vie  a partir  de  la  naissance;  mais  le  travail  de  cicatri- 
sation, qui  suit  la  chute  du  cordon,  cree,  pour  un  temps,  des  condi- 
tions speeiales  de  developpement.  Aussi  decrit-on  separemeut  la  her- 
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nie  ombilicale  dcs  cnfants,  hernie  de  la  premiere  ou  memo  de  la 
seconde  annee  de  la  naissance,  et  la  hernie  ombilicale  des  adultes. 

A.  Hernie  ombilicale  des  enfanls.  — Apres  la  chute  du  cordon, 
l’orilice  ombilical  est  le  siege  d’un  travail  cicatriciel  dont  les  lois  ont 
etc  clairement  etablies  par  Robin;  ce  processus  amene  la  formation 
d une  cicatrice,  surtout  resistante  a la  partie  inferieure,  autour  de 
l’ouraque  et  dcs  arteres  ombilicales  ; mais  pendant  ce  travail  et  long- 
temps  encore  apres,  l'anneau  ombilical  reste  faible,.  et  par  conse- 
quent dans  des  conditions  de  resistance  insuffisantes  ; cette  faiblesse 
originellc  appartient  en  propre  a la  division  particuliere  que  nous 
decrivons  ici. 

D’ailleurs  cette  distinction  concorde  avec  des  caracteres  anatomi- 
ques  et  cliniques  distincts.  La  tumeur  est  recouverte  par  la  peau; 
lc  sac,  presque  toujours  mince,  est  bien  constitue  par  le  peritoine, 
mais  dans  la  hernie  meme  il  n'y  a jamais  d' epiploon,  par  la  raison 
bien  simple  que  celui-ci  n’existe  pas,  ou  du  moins  n’est  pas  suffi- 
samment  developpe. 

Etiologie.  — Cette  variete  est  tres  frequente;  on  l’observe  sur- 
tout dans  la  race  negro  et  particulierement  dans  certaines  tribus;  on 
La  rattachee  a l’existence  de  cordons  ombilicaux  mous  et  volumi- 
neux,  qui  sont  sans  doute  en  rapport  eux-memes  avec  un  anneau 
])lus  large.  Ces  dispositions  pourraient  etrc  hereditaires. 

Ajoutons  encore  qu’on  a incrimine  un  pansement  ombilical  mal 
fait,  unc  distension  rapide  de  la  cicatrice  encore  faible  par  des  cris, 
dcs  efforts,  par  unc  ascitc,  par  dcs  tumours  abdominales. 

Etude  clinique.  — C'est  en  general  vers  Cage  de  trois  a six 
mois  ct  jusqu’a  un  an  ou  deux  qu’on  amene  au  praticien  des  enfants 
dont  la  cicatrice  ombilicale  fait  une  legerc  saillie,  allongee,  presque 
cylindrique;  cette  petite  tumeur,  absolument  molle,  rcntre  facile- 
ment  par  la  pression,  le  decubitus  dorsal,  cornmc  clle  augmente  par 
1’ effort ; ellc  n’est  presque  jamais  douloureuse;  on  ne  cite  aucun  fait 
d’etranglement,  et,  par  consequent,  on  pent  dire  en  resume  que  la 
hernie  dcs  cnfants  est  rcmarquable  par  son  petit  volume  et  par  sa 
ben  ignite. 

Traitement.  — Cependant  on  ne  doit  pas  l'abandonner  a ellc- 
merae,  sous  peine  de  la  voir  s’accroitre ; il  faut  done  Cairo  porter  un 
bandage  au  petit  sujet,  ct  ce  bandage  doit  etrc  aussi  simple  que  pos- 
sible : un  tampon  d’ouate  ou  de  coton,  une  petite  pelote  elastique, 
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maintenus  avec  uno  bandelette  do  diachylon  mi  do  tissu  elastique, 
remplissent  parfaitement  lo  but. 

B.  Hernie  ombilicale  chez  I'adulte.  — a.  Hernie  reductible. 
— Dos  dissections  anatomiques  trop  pcu  nombreuses  ct  des  obser- 
vations incompletes  ne  permettent  pas  encore  de  fixer  l’etat  de  la 
science  sur  le  point  par  lcquel  sortent  los  hcrnies  ombilicales  chez 
I’adulte. 

Pour  J.-L.  Petit,  Richter,  Scarpa,  la  hernie  est  presque  loujours 
parombilicale ; A.  Cooper,  Malgaigne,  Cruveilhier  veulent  quelle 
sc  lasse,  au  contraire,  presque  toujours  par  l’anneau  ombilical  lui- 
meme.  Les  elements  de  la  question,  que  nous  possedons  aujourd’hui, 
doivent  nous  fairc  adinettre  l’existence  de  ces  deux  varietes,  en  ineli- 
nant  cependant  a croire  que  la  hernie  ombilicale  vraie  est  la  plus 
frequente. 

11  y a done  des  hernies  peri-ombilicales,  adombilicales  (Gerdy), 
susombilicales  (Gosselin),  mais  il  y a incontestablement  et  plus  fre- 
quemment  peut-etre  des  hernies  ombilicales  vraies.  On  a meme  etc 
plus  loin  dans  ces  determinations  : on  sait  que  la  hernie  ombilicale 
vraie  se  fait  presque  toujours  par  la  partie  superieure  de  l’anneau; 
or,  si  cllc  peut  y penelrer  directement,  comme  l’etablissent  nombre 
d'observations  incontestables,  il  est  probable,  comme  certains  au- 
teurs l'admettent  aussi,  qu’elle  s’engage  quelquefois  d’abord  dans 
le  trajet  ombilical  de  Richet  pour  venir  aboutir,  apres  un  trajet 
oblique,  a la  partie  superieure  de  l’anneau,  a cole  de  la  veine  ombi- 
licale. 

La  hernie  ombilicale  de  I’adulte  peut  encore  etre  une  hernie  per- 
sistante  de  l'enfance. 

Il  y a des  hernies  peti les,  moyennes  et  grosses;  les  premieres 
ordinairement  reductibles,  les  derniercs  presque  toujours  irreduc  • 
tibles. 

I)e  forme  generalement  arrondie,  la  hernie  ombilicale  presente  de 
grandes  varietes  : une  des  plus  counties  est  la  hernie  Irifoliee  de 
Malgaigne,  due  ou  a la  depression  des  anses  intestiuales  par  les 
cordons  de  l’ouraque  et  des  arleres  ombilicales,  ou  a de  simples 
tractus  libreux. 

Au-dessous  de  la  peau,  du  tissu  graisseux  sous-culane,  ordinaire- 
ment amincis  et  distendus,  la  cicatrice  ombilicale,  plate  ct  deplissee, 
recouvre  un  sac  peritoneal  vrai,  adherent  a l’anneau,  parfois  comme 
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multiloculaire  et  cloisonne,  toujours  tres  mince,  a collet  genera- 
lement  peu  marque.  On  a vu  le  sac  coiffc  du  cordon  de  la  vcine 
ombilicale  qu’il  avait  refoule  devant  lui. 

Dans  ee  cas,  on  trouve  presque  toujours  de  l' epiploon , caractere 
important  des  herjiies  de  l’adulte,  et  en  meme  temps  une  on  plu- 
sieurs  anses  intestinales  : intestin  grele  ou  colon  transverse;  on  a 
signale  le  caecum  et  I’estomac.  11  est  tres  rare  de  trouver  un  sac 
deshabite  et  ferine  par  retraction  de  son  collet,  mais,  par  contre,  il 
est  beaucoup  plus  frequent,  principalement  cliez  des  femmes  grasses 
et  agees,  d’observcr  a la  region  ombicale  des  bernies  graisseuses 
qui  ne  semblent  pas  occuper  des  sacs  deshabites,  mais  bien  plutdt 
etre  des  pelotons  bien  circonscrits  du  lissu  graisseux  sous-peritoneal. 

Etiologie.  — La  bernie  ombilicale  n’est  pas  tres  frequente  : on 
observe  environ  1 hernie  ombilicale  pour  2 crurales  et  16  inguinales. 
Elle  se  rencontre  surtout  cliez  la  femme  : la  grossesse,  les  tumeurs 
abdominales,  peut-etre  l’epaisseur  du  tissu  graisseux  desparois,  favo- 
risant  la  dilatation  prealable  de  l’anneau  par  hernies  graisseuses, 
sont  autant  de  conditions  qui  rendent  bien  compte  de  cette  frequence 
plus  considerable. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — On  constate,  an  niveau  de 
la  region  ombilicale,  une  tumeur  que  nous  supposerons  de.  volume 
moyen.  I)e  forme  generalement  arrondie,  parfois  cylindrique,  plutdt 
un  peu  aplatie,  elle  souleve  la  pcau  de  la  cicatrice  qu’elle  distend  et 
amincit,  refoulant  en  general  a la  partie  inferieurc  la  cicatrice  plus 
ou  moins  deplissee.  Cette  tumeur  est  reductible;  elle  se  reproduit  ou 
augmente  par  leffort,  la  toux.  Sa  consistance  est  molle,  quelquefois 
pateuse,  lorsque  l’epiploon  la  constitue  en  grande  partie;  an  lieu  de 
la  sonorite  inteslinale,  on  obtient  alors  a la  percussion  une  matite 
]dus  ou  moins  complete.  Son  pedidicule  est  ordinairemcnt  dirige  trans- 
vcrsalement  on  obliquement  ascendant  vers  la  partie  superieure;  il 
serait,  dit-on,  arrondi  lorsque  la  hernie  correspond  a l’anneau, 
allonge  lorsqu’elle  sc  fait  au  voisinage  par  une  eraillure  de  la  ligne 
blanche. 

Si  la  hernie  ombilicale  peut  ne  donner  lieu  a aucun  symptdme 
douloureux,  il  n’est  pas  rare,  surtout  lorsqu’elle  prend  un  certain 
volume,  de  voir  survcnir  des  douleurs,  de  petites  coliques,  des  trou- 
bles digestifs,  et  cela  d’autant  plus  que  la  formation  d’adberences 
peritoneales  est  frequente. 
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Le  diagnostic  cst  done  le  plus  souvent  facile  : on  doliors  do  l’liydrom- 
phale,  distension  dc  la  cicatrice  ombilicale  par  line  ascite  volumi- 
neuse,  aucune  affection  ne  pout  etre  con  fondue  a vec  la  hernie  ombi- 
licale;  il  suffit,  croyons-nous,  d’etre  prevenude  la  possibility  de  cette 
erreur. 

Cependant  il  faut  savoir  quo  la  hernie  est  quelquefois  tres  petite 
ct  passe  facilement  inapercue  cliez  des  sujets  gras;  le  diagnostic  de 
la  hernie  graisseuse  est  souvent  tres  difficile;  enfin  il  faut  s’appliquer 
ii  reconnaitre  la  presence  de  l’epiploon,  le  degre  de  reductibility  de 
la  hernie. 

Pronostic.  — La  hernie  ombilicale  reducible  n’est  par  elle- 
meme  qu’une  infirmite,  mais  elle  peut  s’enflammer,  devenir  irre- 
ductible,  s’etrangler  meme;  bien  que  cet  accident  ne  soit  pas  fre- 
quent, le  chirurgien  doit  en  tenir  compte  dans  son  pronostic. 

Traitement.  — On  ne  peut  done  pas,  pour  tous  ces  motifs,  ne- 
gliger  de  faire  rentrer  une  hernie  ombilicale  et  de  la  maintenir  re- 
duite.  La  reduction  s’operera  dans  un  relachement  aussi  complet  que 
possible  des  parois  abdominales;  elle  sera  executee  ii  l’aidc  d’une 
pression  douce  et  progressive,  faite  plutdt  de  has  en  haut,  suivant  la 
direction  du  trajet,  que  d’avant  en  arriere. 

La  hernie  une  fois  reduite,  on  fera  porter  un  bandage  qui  consis- 
ted toujours  en  une  pelote,  maintenue  par  une  ceinture  de  coutil  on 
mieux  de  caoutchouc  : la  ceinture  sera  large,  pour  ne  pas  etre  depla- 
cec.  11  est  bien  rare  qu’une  simple  pelote  portee  par  un  ressort  et 
munie  ou  non  d’une  portion  saillante  engagee  dans  l’anneau  ombi- 
lical  suffise  ii  maintenir  la  hernie. 

La  hernie  ombilicale  chez  l’adulte  n’a  pas  de  tendance  a la  gueri- 
son  spontane'e,  aussi  on  a propose  la  cure  radicalc;  les  indications 
nous  paraissent  ici  moins  nombreuses  que  dans  les  autres  especcs  dc 
hernies;  elles  doivent  etre  d’autant  plus  discutees  et  inurement 
pesecs  que  l’operation  est  ici  moins  simple  et  certainement  plus 
grave.  Cependant,  des  operatcurs  habitues  a la  pratique  de  la  rbi- 
rurgie  abdominale  ne  reculeront  point  devant  ces  interventions  tonics 
les  fois  que  les  indications  paraitront  suffisanl.es. 

b.  Hernies  ombilicales  irreductibles.  — L’irreductibilite  se  ren- 
contre dans  un  tres  grand  nombre’de  hernies  de  l’adulte.  11  s’agit  la 
plupart  du  temps  d 'adherences  survenant  dans  les  hernies  volumi- 
neuses,  intestino-epiploiques  et  encore  plus  epiplolques  qu’intesti- 
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nales,  sous  l’inlluence  do  pclilcs  poussecs  de  pcritonite  herninirc; 
l’irreductibilite  cst,  suivant  les  cas,  complete  ou  partielle. 

Les  grosses  hernies  adherentes  peuvent  se  compliquer  de  l’ulcera- 
tion  et  de  la  rupture  do  lours  parois  et  notamment  de  la  peau  amin- 
cie,  de  retrecissement  partiel  del’intestin,  d’arret  de  corps  etrangers 
dans  sa  cavite,  memo  d’ulcerations  et  perforations  intestinales  (un 
cas  de  Sappey). 

La  contention  a l’aide  d’une  simple  ceinturc  ou  d’un  sac  formant 
une  sortc  de  suspensoir  est  lc  traitement  qui  leur  convient  lc  mieux. 

c.  Hernies  ombilicales  elrangle'es.  — C'est  dans  la  liernie  ombili- 
cale  volumineuse  que  se  voient  surtout  ces  inflammations  herniaires, 
veritables  pseudo-etranglements  dont  [nous  avons  eu  l’occasion  de 
parler  plus  liaut  (p.  572).  Une  grosse  hernie  devient  douloureuse; 
sa  tension  s’accroit  progressivement;  si  elle  etait  reduclible  au  moins 
partiellement,  elle  ccsse  de  l’etre.  Des  phenomenes  generaux  se  mon- 
trent,  generalemcnt  assez  attenues  : coliques,  nausees  et  meme 
vomissemenls ; le  malade  ne  va  pas  a la  garde-robe  pendant  vingt- 
quatre,  trente-six,  quarante-huit  heures;  on  administre  coup  sur 
coup  un,  deux  ou  meme  trois  purgatifs;  lc  cours  des  matieres  se 
retablit ; pcu  a peu  les  douleurs  ccssent  et  lout  rentre  dans  l’ordre ; 
mais  la  hernie  reste  irreductible  du  fait  des  adherences  qui  subsis- 
tent.  11  n’y  a pas  eu  la  un  veritable  etranglement,  mais  une  simple 
peritonite  herniaire. 

Cependant  l’etranglement  lui-meme  n’est  pas  impossible  dans  les 
grosses  hernies  ombilicales;  il  peut  d’ailleurs  etre  la  consequence  de 
1’ inflammation  meme  qui  aura  donne  naissance  a des  adherences 
assez  etroites  ou  assez  multipliees  pour  deformer  d'une  maniere  defi- 
nitive lc  tube  intestinal,  mettre  obstacle  au  cours  des  matieres  et 
creer  en  definitive  letranglement  de  la  hernie.  Dans  ces  conditions, 
l’etranglement  ofire  ce  caractere  de  se  developper  lentement;  aussi 
la  temporisation  n’a-t-elle  pas  ici  trop  d’inconvenients.  — Au  con- 
trairc  des  hernies  ombilicales  peu  volumineuses  s’etranglent  quel- 
quefois  assez  rapidement. 

L’agent  de  l’etranglement  parait  etre  rarement  le  collet  du  sac;  on 
le  trouve  en  clfet  presque  toujours  mince  et  adherent  a l’anneau 
ombilical;  pourtant  on  l'a  vu  epaissi,  retracte  et  capable  de  produire 
une  striction  suffisante.  Le  plus  souvent  l’etranglement  serait  du  a 
l’anneau  ombilical.  Nous  avons  signale  le  role  que  jouent  l’infiam- 
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mation,  les  brides,  les  adherences;  on  a vu  1 intcstin  setrangler 
dans  line  ouverture  epiploique,  et  meme  line  Ibis  dans  une  ouverture 
du  sac. 

Quelle  est  done  la  conduite  a tenir?  — C’est  a vrai  dire,  la  memo 
(pic  dans  les  autrcs  etranglements  berniaires  : tenter  d'abord  le  taxis 
puis  rceourir  resolument  a la  kelotomie.  La  difficulty  consiste  a dia- 
gnostiquer  dans  les  grosses  hernies  un  veritable  ctranglement  d’une 
simple  inflammation.  Mais  ici  comme  partout  il  vaut  mieux  admettrc 
trop  facilement  un  etranglement  que  meconnaitre  un  ctranglement 
qui  existe.  La  temporisation  ne  devra  done  jamais  allcr  trop  loin. 
Tout  an  plus  an  debut  pourra-t-on  se  permettre  un  purgalif 
d’epreuve.  Le  taxis,  il  fa ut  bien  le  savoir,  donne  d’excellents  resul- 
tats  dans  la  hernie  ombilieale;  a une  periode  un  pen  avancee,  il  devra 
coniine  partout  etre  fait  avec  moderation  ou  meme  rejete  complete- 
ment  et  Ton  aura  reeours  a la  kelotomie. 

La  kelotomie  a etc  fort  discutee;  Huguier  la  condamnait  absolu- 
ment  comme  tres  dangereuse  a cause  de  Touverture  considerable  d’un 
sac  volumineux  qui  debouche  directemcnt  dans  la  cavite  peritoneale, 
et  de  la  presence  si  ordinaire  dc  nombreuses  adherences.  Pour  atte- 
nuer  ces  dangers,  on  a indique  comme  proccde  operatoire  la  dilata- 
tion de  l'anneau  sans  ouverture  du  sac(Richet),  ou  bien  Pincision  du 
collet  a travel's  une  ouverture  simple  du  sac  (Dcmarquay,  Tli.  Bryant) ; 
mais  les  conditions  habituelles  de  la  hernie  rendent  ces  operations 
presque  toujours  insuffisantes.  La  kelotomie  avec  ouverture  du  sac, 
pourvu  qu’elle  soit  faite  dans  de  bonnes  conditions  d’antisepsie, 
donne  actuellemcnt  ici  d’aussi  bons  resultats  que  partout  aillcurs,  et 
t*lle  est  parfaitement  applicable,  non  seulemcnt  aux  hernies  etran- 
glees,  mais  meme  ii  la  cure  radicale  des  hernies  irreductiblcs  qui 
deviennent  trop  genantes. 


C11APIT11E  IV 

HERNIES  ABDOMINALES  RARES 

Les  hernies  inguinales,  crurales  i't  ombilicales  representent  la 
presque  totalite  des  hernies  abdominalcs,  05  pour  100.  Cependant  le 
chirurgien  doit  etre  prevenu  de  I existence  d un  certain  nombre 
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d’autres  varietes,  precisement  parce  qu’dles  sont  rares,  difficilcs  a 
trouver,  et  que  par  consequent  leur  etranglement  meconnu  pourrait 
cn  imposer  pour  un  etranglement  interne. 

Parmi  ces  hcrnies,  les  uncs  se  font  a travel’s  la  ceinture  musculo- 
aponevrotique  de  l’abdomen.  Cc  sont  : 

1°  Les  hernies  de  la  ligne  blanche  oil  epigastriques ; 

2°  Les  hernies  dans  la  region  des  muscles  droits ; 

5°  Les  hernies  laterales; 

4°  Les  hernies  lombaires. 

Une  seconde  categoric  comprend  les  hernies  diaphragmatiques. 
Nous  rangerons  dans  une  troisieme  categoric  les  hernies  inferieurcs 
qui  traversent  les  echancrures  que  presente  la  ceinture  du  bassin  : 

Hernie  obturatrice  ; 

llern i e isch i ati que . 

Enfin,  dans  la  dernierc  categorie,  on  doit  comprendre  les  hernies 
qui  se  font  a travel's  le  plancher  musculo-aponevrotique  du  perinee, 
afiaibli  ct  traverse  par  l’urethre,  le  rectum  et  le  vagin  : 

Hernies  vaginales ; 

Hernies  vagino-labiales ; 

Hern  ies  pe rin exiles . 

lre  CATEGORIE. HERNIES  A TRAVERS  LA  CEINTURE  MUSCULO-APONEVROTIQUE 

DE  L’ABDOMEN 

I.  Hernies  de  la  ligne  blanche.  — En  dehors  des  conditions 
anormales  de  1’eventration,  les  muscles  droits  de  l'abdomen  ne  sont 
sensiblement  ecartes  qu'au-dessus  de  l’ombilic ; la  ligne  blanche 
n’cxistc  done  que  la,  etl’on  peut  dire  que  presque  toutes  ses  hernies 
sont  des  hernies  epigastriques  ct  susombilicales ; elles  ofFrent  avec 
les  hernies  ombilicales  de  nombreux  points  de  contact. 

Au  point  de  vue  dc  leur  constitution,  Terrier  les  subdivise  en 
quatre  groupes  : 

1°  Hernies  graisseuses  simples  sans  participation  du  peritoinc  ou 
avec  diverticule  peritoneal  infundibuliforme; 

2°  Hernies  graisseuses,  entrainant  elles-memes  un  sac  peritoneal 
avec  une  hernie  epiploique; 

5°  Hernies  epiploiques  simples,  sans  lipomes  herniaires; 

4°  Enfin,  ct  plus  rarement,  hernies  intestino-epiploiques. 
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L’orifice  tic  sortie  siege  le  plus  sou  vent  a gauche  do  la  ligne  me- 
diane,  au-dessus  de  l’ombilic,  et  presente  generalement  a sa  partie 
inferieure  une  sorte  de  courbe  a concavite  superieurc. 

Le  collet  du  sac  qui  sort  a cc  niveau  oirre  des  dispositions  en 
rapport  avec  cellos  de  l’orifice,  puis  se  dirige  tantot  longitudinale- 
ment  en  bas,  tantot  directement  en  avant. 

Le  sac  lui-meme  cst  souvent  volumineux,  aminci,  recouvert  de 


y trouve  de  l’epiploon,  de  I'intestin  grele,  une  portion  du  colon  trans- 
verse, rarement  de  l’estomac,  quoi  qu’en  ait  dit  Garengeot. 

Suivant  Malgaigne,  les  hernies  epigastriques  se  rencontreraient 
surtout  chez  les  femmes,  et  notamment  chez  celles  dont  la  paroi 
abdominale  est  chargee  de  graisse.  Les  distensions  produites  par  les 
grossesses  repetees,  par  les  tumours  abdominales,  joueraient  le  role 
de  causes  occasionnelles. 

Telle  n'est  pas  l’opinion  de  Berger  qui,  sur  116  cas  de  hernies  de 
la  ligne  blanche,  en  a trouve  105  chez  des  homines  et  11  seulemcnt 
chez  des  femmes. 

La  hernie  de  la  ligne  blanche  est  generalement  associee  a d’autres 
hernies.  Elle  a pour  causes  les  traumatismes,  et  peut-etre  certaines 
dispositions  anatomiques  : eraillures  ou  aflaiblissements  congenitaux 
de  la  ligne  blanche. 

D’apres  Witzel  elle  coexisterait  assez  souvent  avec  des  lesions 
organiques  de  l’estomac. 

Cliniquement : ou  bien  la  hernie  de  la  ligne  blanche  cst  petite  et 
dcmandc  a etre  attentivement  rechcrchee  dans  le  decubitus  dorsal  et 
les  cuisses  flechies  par  le  bassin;  ou  bien  elle  cst  trcs  volumineuse, 

a parois  amincies,  et,  dans  ce  cas,  son  diagnostic  est  assez  facile.  

Des  troubles  gastriques,  des  crampes,  des  douleurs,  des  coliques 
en  sont  la  consequence;  ils  disparaissent  par  la  reduction  de  la 
tumour;  celtc  reduction  n’est  pas  toujours  possible,  surtout  pour  les 
grosses  hernies. 

Soules,  certaines  tumours  graisseuses  extraperitonealcs  non  accom- 
pagnees  de  sac  hcrniaire  peuvent  etre  confondues  avec  les  hernies 
epigastriques ; on  se  basera  surtout,  dans  ces  cas,  sur  l’abscncc  des 
troubles  douloureux,  gastriques  et  digestifs,  frequents  dans  les  her- 
nies de  la  ligne  blanche. 

Quant  au  pronostic  et  an  traitement,  nous  n’avons  rien  a dire  qui 
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ne  soil  unc  repetition  des  preceptes  applicables  aux  hernies  ombili- 
cales  et  a certaines  hernies  laterales,  sur  lesquels  nous  aliens  avoir  a 
nous  etendre  davantage. 

Hernies  sous-ombilicales.  — Quant  aux  hernies  qui  se  produiscnt 
a la  faveur  des  cicatrices  que  l'incision  de  la  ligne  blanche  sous-om- 
bilicalc  laissc  a la  suite  des  laparotomies,  leur  frequence  tend  a dimi- 
nucr  depuis  l’adoption  de  la  suture  par  etages  reunissant  plan  par 
plan  les  parties  constitutives  de  la  paroi  abdominale. 

II.  Hernies  dans  la  region  des  muscles  droits.  — (Test  surtout 
au  point  de  vue  du  siege  et  des  caracteres  de  la  tumeur,  qu'il  faut 
dire  un  mot  des  hernies  de  cette  region. 

Ce  sont  ordinairement  des  hernies  traumatiques,  a la  suite  de 
ruptures  musculaires ; on  les  a toujours  observees  dans  la  moitie 
superieure  (Duplay),  ce  qui  tiendrait  ii  prouver  qu’elles  sont  plulot 
la  consequence  de  vrais  traumatismes  que  le  resultat  des  ruptures 
musculaires  pathologiques  qui  surviennent  a la  suite  de  lievres  lon- 
gues et  graves ; nous  savons  que  ces  dernieres  siegent  de  preference 
dans  le  tiers  inferieur  du  muscle.  — Dans  les  4 cas  cites  par 
Duplay,  2 fois  la  hernie  occupait  une  intersection  aponevrolique, 
2 fois  elle  occupait  le  tissu  musculaire.  — La  hernie  peut  se  fa  ire 
simplement  dans  la  gaine,  ou  bien  traverser  les  fibres  musculaires 
rompues. 

Les  symptomes,  la  marche  et  le  traitement  sont  ceux  des  hernies 
laterales. 

III.  Hernies  laterales  de  l' abdomen.  — Les  hernies  laterales  de 
L abdomen  ou  laparoceles  sont  les  hernies  ventrales  qui  se  produi- 
sent  d’une  part  entre  le  rebord  des  fausses  cotes  et  l’arcade  crurale, 
d’aulrc  part  entre  lebord  exlernc  du  grand  droit  et  le  bord  postericur 
du  grand  oblique. 

Les  hernies  laterales  claient  deja  signalees  et  connues  des  anciens; 
toutefois,  e’est  dans  llionis  seulement  que  Lon  trouve  l’indication 
complete  des  hernies  laterales  traumatiques  et  du  traitement  qui 
leur  convient.  — J.-L.  Petit  decrivit  les  hernies  spontane'es.  — 
On  doit  enocre  liter  sur  cette  question  Lachausse  (1746),  puis 
A.  Cooper.  — Les  faits  tout  recents  de  D.  Molliere  et  de  Terrier 
ont  fait  fairc  au  traitement  un  pas  important  dans  une  voie  nou- 
vi'lle.  Tous  ces  travaux  sont  Ires  bien  resumes  dans  la  these  de 
1 errand,  Paris,  1881. 
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Etiologie.  — Les  hernies  laterales  sont  traumatiques  ou  spon- 
tanees. 

Traumatiques,  olios  sont  la  consequence  d’une  contusion,  d unc 
plaio,  d line  operation  chirurgicale,  ot  nous  n’avons,  on  le  eoneoit,  a 
retenir  ici  quo  les  hernies  traumatiques  secondaires,  developpces 
plus  ou  moins  longtemps  a pres  la  cicatrisation  de  la  blessure,  par 
distension  de  la  cicatrice  memo.  Spontane'es,  clles  peuvent  etre 
encore  liees  a line  cicatrice  resultant  d un  abces,  d un  furoncle  memo 
des  parois  abdominales  ; plus  sou  vent  on  doit  les  rapporter  a la  dis- 
tension de  la  grossesse,  a des  tumeurs  abdominales,  a l’ascite,  au 
developpement  du  tissu  graisseux.  — Cesont  des  hernies  de  faiblesse, 
dans  lesquelles  I'efl'ort  nejoue  qu’un  role  determinant. 

Anatomie  pathologique.  — La  hernie  traumatique  au  sens  oil 
nous  l’entendons,  c’est-a-dire  secondaire,  possedc  un  sac  peritoneal 
tout  comme  la  hernie  spontanee.  Cette  enveloppe  est  sou  vent,  il  est 
vrai,  mince,  facile  a meconnaitre. 

La  hernie  spontanee  se  fait  presque  toujours  au  niveau  des  fibres 
aponevrotiques  anterieures  du  transverse  qui  constituent  la  ligne 
demi-circulaire  de  Spiegel,  soit  par  les  orifices  vasculaires  de  celle 
ligne  (A.  Cooper,  I).  Molliere),  soit  a la  suite  de  pelotons  graisseux 
sous-peritoneaux  sortis  indifferemment  par  un  point  quelconque  de 
la  paroi  (Ferrand). 

La  hernie  se  faiL  presque  toujours  au-dessous  du  plan  transversal 
passant  par  l’ombilic  : tantot  elle  est  sous-cutanec,  liernie  propa- 
rietale;  tantot  elle  est  interstitielle,  hernie  intrap arietale ; parfois 
simultanement  interstitielle  et  sous-cutanee,  hernie  en  hissac,  en 
brioche. 

Le  sac  est  parfois  extremement  aminci  dans  les  hernies  volumi- 
neuses;  il  adhere  souvent  aux  parties  qui  le  recouvrent  par  sa  face 
externc,  et,  pour  ces  deux  raisons,  on  est  expose  a fouvrir  facilement 
lorsqu’on  incise  ces  enveloppcs;  enfin,  sa  face  interne  est  souvent 
adherente,  cloisonnee,  surtout  dans  les  hernies  volumineuses  ; aussi 
letranglement  peut  fort  bien  sieger  a l’interieur  du  sac  dans  ces 
grosses  hernies. 

Dans  les  hernies  petites,  l’orifice  ou  le  collet  sont  toujours  les 
agents  de  letranglement. 

On  trouve  dans  les  hernies  laterales  : de  1 epiploon,  de  l’intestin 
grele,  le  caecum  ou  le  colon. 


650 


HERNIES  EN  PARTICULIEK. 


Symptomes  et  diagnostic.  — Les  hernies  Interfiles  petites 
sont  difficiles  a trouver ; elles  peuvent  s’etrangler  en  se  produisant 
on  donner  lieu  a des  troubles  digestifs  que  la  reduction  de  la  hemic 
fait  disparaitre. 

On  ne  meconnaitra  pas  les  hernies  moyennes  ou  grosses,  alors 
meme  qu’elles  seraient  intraparietales,  quoique  la  hernic  tende  a 
descendre,  a s’etaler. 

Cornme  les  hernies  ombilicalcs,  les  petites  hernies  out  plus  de 
tendance  a l’etranglement,  les  grosses  plus  de  tendance  a l’engoue- 
ment  et  a 1’ inflammation. 

La  hernie  est  plutot  meconnue  que  confondue  avec  d’aulres  all'ec- 
tions ; il  faut  done  y penser  pour  la  rechercher,  et  Lien  l'examiner 
pour  reconnaitre  a quelle  variete  on  a affaire. 

Traitement.  — Apres  les  traumatismes  qui  ont  affaibli  les 
parois,  le  chirurgien,  pour  prevenir  la  hernie,  conseillera  le  port 
d’une  ceinture  abdominale  ; lorsquc  la  hernie  s’est  produile,  il  faut 
chercher  a la  maintenir  reduite  par  un  bandage,  ou  du  moins  a la 
contcnir,  si  elle  est  irreductible. 

Est-elle  etranglee  et  petite,  il  faut  intervenir  de  bonne  heure  et 
recourir  peut-etre  de  preference  a la  laparotomie,  surtout  dans  les 
cas  douteux  (Terrier).  — Est-elle  volumineuse,  on  fera  toujours  la 
kelotomie;  on  conseillait  autrefois  de  ne  pas  ouvrir  le  sac;  Duplay  a 
montre  qu’il  valait  mieux  l’inciser  au  contraire,  puisque  l’agent  do 
l etranglement  siege  assez  souvent  dans  sa  cavite  : brides,  adberenccs. 

IV.  Hernies  lombaires.  — La  paroi  musculaire  de  P abdomen  pre- 
sente en  arricre,  dans  la  region  lombaire,  deux  points  laibles  : Tun 
est  le  triangle  de  J.-L.  Petit,  l’autre  le  triangle  lombo-costo-abdo- 
minal  de  Grynfeldt. 

Le  triangle  de  J.-L.  Petit  est  limite  en  avant  par  les  fibres  les  plus 
posterieures  du  muscle  grand  oblique  de  l’abdomen,  en  arriere  par 
les  fibres  inferieurcs  du  muscle  grand  dorsal  qui  croisc  le  prece- 
dent tres  obliquement;  sa  base  est  constitute  par  la  crete  iliaque 
au-dessus  de  laquelle  il  est  situe.  — Au  fond  de  cctte  depression 
triangulaire  se  voient  les  dernicres  fibres  du  petit  oblique.  — Le 
triangle  de  Grynfeldt  est  dirige  en  sens  inverse  du  precedent  et  cache 
par  le  grand  dorsal.  Sa  base  est  a la  derniere  cote,  son  bord  externe 
est  forme  par  le  bord  postericur  du  petit  oblique,  son  bord  interne 
n’est  autre  que  le  bord  externe  du  muscle  carre  des  lombes. 
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L’anneau  par  lcquel  s’echappe  la  hernie  est  lc  plus  souvent  tres 
large ; la  tumeur  offre  un  volume  tres  variable;  14  1‘ois  sur  21, 
elle  siegeait  a gauche. 

Cost  eu  sommc  une  hernie  rare.  J.-L.  Petit  en  a fait  le  premier 
une  etude  complete.  — En  1800,  Grynfeldt  a public  sur  elle  un  Ires 
bon  travail  dans  le  Montpellier  medical.  — Un  Memoire  de  Larrcy 
en  1809  contient  25  cas  dont  le  premier  appartient  a Garengeot. 
— Dans  un  travail  plus  recent,  1879,  Braun  a insistc  dans  les 
Arch  ires  allemandes  sur  le  role  de  certains  orifices  vasculo-nerveux 
de  la  region. 

En  resume,  la  hernie  lombaire  offre  tons  les  caracteres  des  her- 
nies  ventrales,  elle  n'en  di fibre  que  par  la  benignite  plus  grande  de 
son  pronostic;  c’est  une  hernie  facilement  reducible  d’ordinaire  et 
peu  sujette  aux  complications.  — On  l’a  cependant  observee  a l’etat 
d’etranglement ; le  taxis  a etc  employe  heureusement ; la  kelotomie 
n’a  ete  pratiquee  qu'une  fois  et  avec  succes  par  Ravaton,  en  1708, 
sur  une  femme  enceinte. 

'i1'  CATEGORIE. HERMES  DIAPHRAGMATIQUES 

Le  passage  des  visceres  du  ventre  dans  la  poitrine  constitue  la 
hernie  diaphragmatique . 

On  doit  distinguer  : 

1°  Des  hernies  diaphragmatiques  conge'nitales ; 

2°  Des  hernies  traumatiques  ; 

5°  Des  hernies  spontane'es . 

1°  Hernies  congenil ales . — Le  diaphragme,  comme  Pont  montre 
les  recherches  de  Scrres,  de  Breschet,  d’Is.  Gcoffroy  Saint-Hilaire,  se 
developpe  par  deux  moities  laterales;  un  arret  pout  survenir  dans  cc 
developpement  et  les  visceres  abdominaux  font  hernie  dans  la  cavite 
thoracique.  — Ces  hernies  sont  souvent  assez  volumineuses  pour 
etre  incompatibles  avec  la  vie;  ce  sont  alors  des  monstruo sites  tout 
a fait  comparables  aux  grosses  hernies  ombilicales  embryonnaires. 

Cette  theorie  generalemcnt  admise  aujourd’hui  a ete  vivement 
com  battue  par  Cruveilhier  qui  lui  reprochait  de  ne  pouvoir  expliquer 
le  siege  lateral  des  hernies.  — On  a repondu  en  invoquant  U atrophic 
d une  des  moities  primitives  du  diaphragme  et  la  presence  du  coeur. 

La  plupart  des  hernies  conge'nitales  resultent  done  dun  arret  de 
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dcveloppement  (these  de  Dnguet,  4866);  il  en  est  cependant  quel- 
ques-  les  qui  succedent  a unc  rupture  on  a une  eraillure  congenitale, 
intra  .te'rine,  du  diaphragme. 

C te  derniere  variete  tres  rare  (on  en  compte  trois  exemples, 
Boulland,  Cruvcilhier,  Portal)  se  traduit  anatomiquement  par  un  ca- 
ractere  tres  important,  la  presence  d un  sac  herniaire. 

Dans  les  hernies  par  arret  de  developpement,  il  n’y  a pas  de 
sac  herniaire  comme  dans  les  hernies  omhilicales  embryonnaires 
et  pour  les  memes  raisons.  Dans  les  deux  cas,  le  pe'ritoine  ne  s’est 
pas  developpe  au  niveau  de  l’liiatus,  dans  lequel  s’engageaient  les 
visceres. 

La  hernie  congenitale  siege  deux  fois  plus  souvent  a gauche  qu’a 
droite  (Duguet),  et  dans  la  moitie'  postericure  plutot  quo  dans  la 
moitie  antericure. 

La  partie  non  developpee  du  diaphragme  est  par  fois  tres  conside- 
rable (monstruosite's) ; dans  d’autres  cas  elle  est  plus  petite  et  se 
presente  sous  la  forme  d'une  ouverture  en  croissant  ou  en  bouton- 
niere. — L’origino  congenitale  de  ces  dernieres  a ete  mise  en  doule 
par  Duguet.  — On  en  connait  15  cas,  tous  chez  des  sujets  ages  de 
plus  de  dix  ans. 

L’estomac  avec  la  rate,  une  portion  variable  du  foie,  le  colon,  le 
pancreas  meme  (Clintock),  une  partie  du  rein,  ont  ete  rencontres 
isolemcnt,  plus  souvent  encore  reunis,  dans  les  hernies  diaphragma- 
tiques  congenitales. 

On  concoit  bien  que  la  penetration  d une  pareille  masse  dans  la 
cavite  thoracique  modifie  notahlement  les  rapports  des  organes 
qu’cllc  renferme  normalement  : coeur  et  poumons.  On  a note  l’cxis- 
tence  d’autres  malformations  congenitales. 

La  hernie  congenitale  est-elle  tres  volumineuse,  e’est  une  monstruo- 
site  incompatible  avec  la  vie;  les  enfants  meurent  au  bout  de  qucl- 
(pies  jours.  Si  elle  est  tres  petite,  elle  risque  fort  de  n’etre  pasdiagnos- 
tiquee,  surtout  lorsqu’elle  se  revele  a un  age  avance;  parfois  cepen- 
dant la  hernie  congenitale  de  moyen  volume  donne  lieu  a un  elar- 
gissement  du  thorax,  a une  depression  epigastrique,  a des  troubles 
respiratoires  et  digestifs  assez  caracteristiques.  Nous  etudierons 
mieux  ces  phenomenes  avec  les  symplomes  des  hernies  spontane'es. 

2°  Hernies  traumatiques.  — Les  hernies  du  diaphragme  qui  suc- 
cedent a une  plaie  ou  a une  rupture  de  ce  muscle  sont  un  pen  plus 
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frequentes  a gauche  qu’a  droite,  car  les  dcchirures  du  muscle  sont 
fre'qucntes  de  ce  cote.  — Le  peritoine  etant  intimcment  uni  au 
diaphrngme  se  dechire  avec  lui  : la  hemic  traumatiquc  n’a  done  pas 
de  sac.  — L’ouverture  est  plus  on  moins  irreguliere;  on  l’a  vu 
adherer  aux  visceres  hernies  lorsquc  l’accident  remonte  a une  epoque 
un  pen  eloignee. 

Une  inort  rapide  est  assez  sou  vent  le  resultat  do  cette  lesion ; elle 
survient  par  le  fait  d’une  syncope  trop  intense  et  trop  prolongee; 
dans  d’autrescas,  la  hernie ne s’accompagne d’aucun  signe  important; 
elle  reste  alors  meconnue.  Enfin  les  troubles  qu’elle  determine  reve- 
tent  parfois  l’aHure  clinique  de  1’etranglement  interne. 

Dans  le  plus  petit  nombre  des  cas,  la  hernie  diaphragmatique  ne 
donnera  lieu  qu’a  des  accidents  moyens,  a des  vomissements,  des 
syncopes  repete'es,  des  sueurs  froides,  des  coliques  vives,  de  la  gene 
de  la  respiration,  de  la  toux,  ct  parfois  a des  signes  physiques  qui 
permettront  mieux  que  tout  le  reste  de  reconnaitre  que  le  trauma- 
tisnie  a produit  une  hernie  diaphragmatique.  Nous  les  signalerons 
tout  a l’heure  a propos  des  liernies  spontanees. 

5°  liernies  spontanees.  — D une  part  les  orifices  normaux  dont  le 
diaphragmc  est  perce,  et  d’autre  part  certains  orifices  pathologiques 
resultant  le  plus  souvent  d’une  ulceration  par  propagation  du  dia— 
phragme,  peuvent  livrer  passage  aux  visceres  abdominaux.  11  est  juste 
de  faire  remarquer  encore  que  certaines  dispositions  congenitales, 
eraillures,  faiblesses,  orifices  anormaux,  ne  doivent  pas  etre  etran- 
geres  a la  production  de  la  hernie  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Ces  eraillures  siegent  derriere  le  sternum,  a l’orifice  oesophagicn 
(Fantonus),  dans  le  centre  aponevrotique,  et  le  plus  souvent  a gauche. 

Ces  liernies  sont  presque  toujours  pourvues  d’un  sac;  cliniquement 
il  convient  d’en  rapprocher  de  toutes  petites  liernies  congenitales  ou 
traumatiques,  augmentant  graduellement  de  volume,  hernies  qva- 
duelles  de  Despres. 

Dans  ces  diverses  hernies  on  trouve,  reunis  ou  isoles,  des  troubles 
digestifs,  respiratoires  ou  cardiaques. 

Des  nausees,  parfois  des  vomissements,  dcs  dyspepsies  anormales 
s’accompagnant  d’etouffements  apres  les  repas  peuvent  etre  le  resul- 
tat d’une  hernie  de  l’estomac;  dcs  coliques  accompagnees  de  troubles 
digestifs  font  penser  a la  presence  de  l’intestin;  on  a signale  des 
crises  de  coliques  hepatiques,  des  convulsions.  — Les  troubles  res- 


cr»4 


HERMES  EN  PARTICUEIER. 


piratoires  sont  parfois  assez  marques,  toujours  difficiles  a rapporter 
a leur  veritable  cause  : on  a observe  tie  la  dyspnee,  des  acres 
d’asthme,  one  toux  seche,  parfois  meme  la  sensation  plus  on  moins 
nette  de  mouvements  dans  Pinterieur  du  thorax.  — Le  eoeur  peut 
etre  deplace  a droite  ou  a gauche,  ses  battements  seront  tumullueux; 
on  a note  des  syncopes. 

Parfois,  rarement  il  faut  Lien  le  dire,  un  examen  physique  attenlif 
viendra  completer  ces  signes  : P abdomen  sera  basque,  Pepigastre 
deprime,  le  thorax  dilate  a sa  base.  La  percussion  pourra  discerner 
dans  le  thorax  la  sonorite  ou  la  matite  de  l’estomac  et  de  Pintestin 
rempli  de  gaz  ou  de  matieres  alimentaires.  L’auscultation  revelera  de 
veritables  bruits  de  gargouillement  digestif. 

La  liernie  se  complique  souvent  d’inflammations  de  voisinage  : 
surtout  pleuro-pneumonies,  dont  les  symplomes  voilent  les  quelques 
traits  difficilement  perceptibles  de  la  hernie  diaphragmatique  qui  Pa 
produite. 

On  comprend,  d’apres  cct  expose,  toutes  les  difficultes  du  dia- 
gnostic. 

La  hernie  diaphragmatique  est  une  affection  tres  grave;  a tous  les 
accidents  que  nous  venons  d’enumerer  s’ajoutent  les  dangers  d’un 
etranglement,  contre  lequel  on  a bien  peu  de  ressources. 

11  n’y  a d’ailleurs  rien  a faire  contre  la  hernie  diaphragmatique 
non  etranglee;  on  recommandera  deviter  tout  effort,  mais  si  des 
phenomenes  d'etranglement  surviennent,  ils  auront  les  caracteres  de 
Petranglement  interne,  ct  il  n’y  aura  d'autre  intervention  possible 
que  la  laparotomie  a la  suite  de  laquelle  le  cbirurgien  pourra  tenter 
de  degager  les  visceres  hernies  et  de  pratiquer  Pavivement  et  la  su- 
ture des  bords  do  Pouverture. 

oc  CATEGOR1E.  — HERNIES  QUI  SE  FONT  A TRAVERS  LES  ORIFICES 
DE  IA  CE1NTURE  OSSEUSE  DU  BASSIN 

1°  Hernie  obturatrice.  — Encore  appelee  sous-pubienne  (A.  Be- 
rard). 

Cette  hernie  se  fait  par  le  canal  qui  livre  passage  aux  vaisseaux  et 
nerfs  obturateurs. 

Ellc  presente  des  varietes  anatomiques  assez  nombreuses,  bien 
etudiees  tout  recemment  par  Picque  et  Poirier. 


HERNIES  ARDOMINAEES  RARES.  «35 

.4.  Dans  une  premiere  variete,  la  plus  commune,  la  hernie  suit 
le  canal  sous-pubien.  Elle  chemine  immediatement  au-dessous  du 
pubis,  entre  les  membranes  obturatrices  interne  et  externe,  depuis 
1' orifice  interne  on  pelvien  de  ce  trajet,  jusqu’a  son  orifice  externe 
forme  par  le  bord  anterieur  de  la  gouttierc  sous-pubienne  el  par  une 
arcade  fibreuse  donnant  insertion  aux  faisceaux  de  l’obturateur 
externe. 

B.  Dans  une  deuxieme  variete,  la  hernie,  an  lieu  de  sortir  par 
1’ orifice  externe  du  canal  sous-pubien,  sort  au  tracers  du  muscle 
obturateur  externe,  a tracers  l’ecartement  de  ses  faisceaux  superieur 
et  moyen.  La  hernie  suit  alors  le  faisceau  casculo-nerveux  issu  de  la 
bifurcation  des  caisseaux  et  ncrfs  obturateurs  dans  le  canal  sous- 
pubien,  faisceau  vaseulo-nerveux  qui  descend  lui-meme  entre  les 
deux  membranes  obturatrices  pour  sc  degager  entre  les  faisceaux 
superieur  et  moyen  de  l'obturateur  externe  (Picque  et  Poirier). 

C.  Les  hernies  de  la  troisieme  variete  sont  recouvertes  par  le 
muscle  obturateur  externe;  au  lieu  de  se  produire  a l’exterieur 
comme  les  precedcntes,  le  sac  herniaire  s’etale  entre  le  muscle  obtu- 
rateur externe  et  la  membrane  obturatrice  (Picque),  en  profitant  de 
l’interstice  qui  se  trouve  normalement  occupe  par  du  tissu  adipeux 
ii  ce  niveau. 

Les  hernies  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  varietes  sont  recou- 
vertes par  le  muscle  pectine;  cn  augmentant  de  volume,  le  sac  peut 
s’etendre  au-dessous  des  adducteurs  superficiels  (Fischer),  remonter 
sous  le  petit  adducteur  (J.  Cloquet)  on  se  degager  entre  le  moyen 
adducteur  et  le  pcctine  pour  devenir  superficielles  (Garengcot, 
Eschenbach). 

Les  hernies  de  la  troisieme  variete  restent  toujours  profondes. 

Picque  a egalemcnt  etudie  les  rapports  de  la  hernie  obturatrice 
avec  le  nerf  et  les  caisseaux  obturateurs. 

La  hernie  do  la  premiere  variete  passe  le  plus  souvent  entre  la 
portion  osseusc  du  conduit  et  le  faisceau  vaseulo-nerveux;  l’artere 
est  alors  siluee  en  arriere  et  un  peu  en  dehors  du  collet  du  sac,  de 
me  me  que  le  nerf ; mais  le  paquet  vaseulo-nerveux  peut  avoir  etc 
dissocie  par  la  hernie  et  le  nerf  etre  dejete  en  dedans  du  sac  (Trclat), 
ou  en  avant  (Gadermann). 

Dans  la  deuxieme  variete,  la  position  des  vaisseaux  est  plus  va- 
riable. 
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Mais  ce  qu’il  importe  de  noter,  c’est  que  souvent  la  bifurcation  de 
I artere  obturatrice  embrasse  le  collet  du  sac. 

be  sac  peut  etre  volumineux  on  tres  petit;  il  esl  en  general  assez 
mince.  On  l’a  vu  double  ou  triple  (Chiene). 

Dans  son  intericur  se  rencontre  lc  plus  frequemment  l’intestin 
grelc  qui  presente  souvent  des  adherences  avec  le  sac.  On  y a egale- 
ment  trouve  P epiploon  (Cloquet,  Trelat),  1‘appendice  ileo-caecal,  ou 
un  diverticule  intestinal  (Lallemand). 

La  vessie,  1’ovaire,  la  trompe,  dans  un  cas  l'uterus  Jui-meme  ont 
etc  compris  dans  des  hernies  obtura trices. 

Les  autopsies  ont  egalement  demontre  la  presence  dans  lc  canal 
d’un  diverticule  peritoneal,  sorte  de  petit  sac  digitiforme,  ne  renfer- 
mant  aucun  viscere  (Griinfeld). 

La  hernie  obturatrice  est  encore  une  hernie  des  femmes  agees  : on 
a inerimine,  comme  causes  productrices,  la  disparition  par  amaigris- 
sement  d’une  partie  de  la  graisse  contenue  dans  le  canal  sous-pubien 
(Trelat),  Tattraction  d’un  infundibulum  peritoneal  par  une  petite 
hernie  graisseuse  (Linhart),  la  peritonite  adhesive  diffuse  d’anciennc 
date  (Auerbach). 

La  hernie  obturatrice  est  tres  difficile  a diagnostiquer,  a moins 
qu’elle  ne  fasse  saillie  sous  lc  tegument  cutane;  lc  chirurgien  devra 
toujours  y penscr  lorsque  des  troubles  digestifs  difficilcs  a expliejuer, 
le  portcront  a explorer  les  regions  herniaires.  11  pourra  ainsi  decou- 
vrir  a la  partie  superieure  ct  interne  de  la  cuisse  une  tumeur  a con- 
tour plus  ou  moins  net,  parfois  reduetible  lorsque  la  cuisse  est  flechie 
et  en  adduction. 

On  ne  constate  pas  toujours  T existence  d’une  tumeur  herniaire 
bicn  caracterisee;  mais  il  est  souvent  possible  de  percevoir  une 
tumefaction  plus  ou  moins  dilfuse  et  toujours  profonde,  siegeant  a 
la  partie  interne  de  la  racinc  de  la  cuisse,  dans  la  region  des  adduc- 
teurs. 

Parfois  encore,  la  saillie  determinee  par  la  hernie  s’observe  a la 
region  cruralc,  en  dedans  des  vaisseaux  femoraux. 

Dans  nombre  de  cas,  on  n’observe  qu’une  augmentation  de  volume 
de  la  region  interne  de  la  cuisse. 

Quand  la  tumefaction  fail  defaut,  la  douleur  localisee  a la  pres- 
sion,  le  toucher  vaginal  (douleur  ou  tumeur  par  pression  exercee 
par  lc  doigt  ou  par  la  main  foul  entiere  au  niveau  de  l’orifice 
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interne  du  Iron  sous-pubien),  le  signe  de  Romberg  mettront  sur  la 
voie  dn  diagnostic.  On  designe  sous  le  iiom  do  signe  de  Romberg 
dans  la  hernie  obturatrice,  la  perception  d une  douleur  dans  la  cuisse 
s'irradiant  a sa  partie  interne  jusqu’au  genou,  parfois  jusqu’au  j>ied , 
et  pouvant  s’accompagner  d’engourdissement,  d’obtusion  de  la  scnsi- 
bilite,  de  crampes,  de  spasmes  douloureux  dans  la  region  des 
adducteurs.  Cette  douleur  tantot  lancinante,  tantdt  fixe  ct  constante 
s’exaspcre  par  lcs  mouvements  du  tronc,  par  l’abduction,  la  rotation 
du  membre  et  la  pression. 

La  bernie  obturatrice  ne  pent  etre  maintenue  par  aucun  bandage. 
Lorsqu’elle  est  etranglee,  et  cet  accident  n’est  pas  tres  rare  (Pimbel), 
le  taxis  a permis  d’obtenir  la  reduction  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas.  11  se  pratique  alors  dans  une  position  favorable,  c’est-a-dire 
les  cuisses  Heebies  sur  Y abdomen  et  ecartees  l’une  de  I’ autre,  le  bas- 
sin  etant  surelcve.  Neanmoins  certains  auteurs  (Picque,  Berger), 
rejettent  le  taxis  dans  tous  les  cas  de  hernies  obturatrices  compli- 
quees  d’accidents  et  ils  appuient  leur  proscription  sur  les  considera- 
tions suivantes : 

1°  Les  hernies  etranglees  sont  en  general  de  petites  hernies,  dans 
lesquelles  surviennent  de  bonne  heurc  des  alterations  graves  de  l’in- 
testin ; 

2°  D'autre  part,  a la  suite  de  la  reduction,  la  contention  etant 
illusoire  ou  impossible,  le  retour  des  accidents  sons  une  forme  plus 
grave  a ete  sou  vent  observe. 

(/operation  est  done  indiquee,  malgre  les  resultats  peu  brillanls 
acquis  jusqu’ici  (11  guerisons  sur  25  cas,  dont  9 terminees  par  la 
mort  a la  suite  de  gangrene  de  l’intestin),  resultats  qui  tiennent 
surtout  a l'epoque  tardive  a laquelle  le  diagnostic  a pu  etre  porte. 

Pour  pratiquer  la  kelotomie  dans  la  hernie  obturatrice,  on  fait 
une  incision  suffisantc  pour  y voir  clair  dans  la  profondeur.  Cette 
incision  devra  suivant  les  regies  indiquees  (Dupuytren,  Trelal), 
etre  faite  parallelement  a l’artere  femorale,  a 2,5  ou  5 centimetres 
en  dedans  d’elle,  puis  on  penctrera  entre  le  pectine  el  les  adducteurs, 
et  on  arrivera  ainsi  sur  le  sac  herniaire. 

Berger  insiste  sur  la  necessite  qui  s’impose  de  relever  fortement 
le  bassin  du  sujet,  a fi n de  diminucr  l’obliquite  du  Iron  ovalaire  ct 
d’amener  le  plus  possible  au  jour  l’orifice  du  canal  sous-pubien. 

La  cure  radicale  doit  etre  resolument  proposee  dans  tous  les  cas 
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ou  l’age  el  l’etat  general  du  sujet  permettront  d’y  avoir  rccours. 

Enfin  dans  les  cas  oil,  soit  oubli  d’exploration,  soit  que  celle-ci  n’ait 
rien  revele  de  particulier,  le  diagnostic  n’est  pas  fait,  on  croit  a un 
etranglement  interne;  ici  encore  la  laparotomie  faite  de  bonne  heure, 
et  suivie  d'unc  exploration  attentive  des  orifices  par  lesquels  peuvent 
s’echapper  les  hernies,  perraettrait  de  poser  un  diagnostic  certain, 
suivi  d’une  intervention  immediate  qui  aurait  tonics  les  chances  de 
succes. 

!2°  Hernie  ischiatique.  — Hernie  exceptionnelle,  dont  les  carac- 
teres  sont  fort  mal  indiques  et  connus.  — Lc  cas  le  plus  explicite 
cst  rapporte  par  A.  Cooper  : I’intestin  sorti  par  la  partie  superieure 
de  l’echancrure  sciatique,  en  avant  et  un  peu  au-dessous  du  nerf 
sciatique,  etait  venu  s’etaler  au-dessous  du  muscle  grand  fessier.  — 
Le  malade,  jeune  hornme  de  vingt-sept  ans,  succomba  le  sixieme 
jour  ii  l’etranglement.  — La  hernie  etait  meconnue ; on  devait  done 
penser  a un  etranglement  interne.  — 11  nous  semble  que  dans  les 
cas  de  ce  genre  la  laparotomie  serait  aussi  indiquec  que  la  kelotomie 
par  la  region  fessiere.  — On  a cite  quelques  observations  oil  la  tumeur 
avait  ete  diagnostiquee  et  reduite. 

4e  CATEGOR1E . HERNIES  QUI  SE  FONT  AU  TRAVERS  DE  PLAN CHER  DU  PERINEE 

1°  Hernies  vaginales  et  rectales.  — Ce  sont  les  plus  frequentes 
dans  cettc  categoric.  L’intestin  descendant  dans  les  culs-de-sac  peri- 
toneaux  du  petit  bassin  trouve  principalement  dans  le  cul-de-sac 
posterieur  une  veritable  predisposition,  que  viennent  completer  les 
modifications  de  structure  occasionnees  dans  le  vagin  par  la  distension 
suite  d’accouchements  multiples ; on  coneoit  done  qu’il  puissc  refouler 
la  paroi  vaginale,  s’en  coiffer  pour  ainsi  dire,  et  venir  former  dans  le 
vagin  une  tumeur  arrondie,  molle  et  reductible. 

Si  la  hernie,  au  lieu  de  se  faire  aux  de'pens  de  la  paroi  vaginale 
posterieure,  deprime  la  paroi  rectale,  la  hernie  rectale  est  constituee. 
La  hernie  saillante  dans  fampoule  rectale  est  bien  moins  commune 
que  la  hernie  vaginale  et  clle  n’existe  guere  que  comme  complication 
de  cette  dernicre,  sauf  les  cas  ou  un  prolapsus  du  rectum  en  est  la 
cause. 

La  reduction  des  hernies  vaginales  s’accompagne  d’un  bruit  de 
gargouillement,  point  important  pour  le  diagnostic  dillerentiel  avec 
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le  prolapsus  du  vagin.  — Lorsque  la  hernie  sc  fait  a la  partie 
antericure,  elle  cst  tres  elevee.  — Le  principal  inconvenient  de  cctte 
hernie  reside  dans  le  danger  qu’elle  fait  courir  a l’intestin  pendant 
raeeouchement.  — En  dehors  de  cette  circonstance,  l’etranglement 
est  exceptionnel. 

Un  pcssaire  approprie  est  le  meilleur  moyen  de  contention  des 
hernies  vaginales. 

12°  Hernies  vagino-lab  idles.  — Ces  hernies,  dit  Duplay,  apparais- 
sent  a la  partie  posterieure  de  la  grande  levre,  aprcs  avoir  traverse 
les  fibres  antericures  du  releveur  de  l’anus,  l’intestin  etant  descendu 
en  avant  du  ligament  large ; c’est  en  cherchant  a suivre  leur  pedicule 
qu'on  les  distinguera  des  hernies  ingu inales  etperineales  qui  seraient 
developpees  dans  les  memos  regions. 

5°  Hernies  pe'rineales.  — L’intestin  descendu  chez  la  femme  en 
arriere  du  ligament  large,  entre  le  vagin  et  le  rectum,  et  chez 
l’homme,  entre  le  rectum  et  la  vessie,  traverse  les  dernieres  fibres  du 
releveur  de  l’anus  et  donnc  lieu  a plusieurs  varietes  de  hernies. 
Chez  fhomme,  dans  la  varicte  antericure,  la  tumeur  siege  entre 
1’anus  et  la  racine  des  bourses;  dans  la  variete  posterieure,  elle  fait 
saillie  plus  ou  moins  pres  du  coccyx. 

Chez  la  femme,  suivant  Winckler,  la  hernie  perineale  presente  trois 
varietes  correspondant  a des  trajets  distincts  : 

1°  La  premiere,  anterieure,  se  fait  entre  lc  constricteur  de  la 
vulve  et  lc  muscle  ischio-caverneux : c’cst  une  hernie  posterieure  de 
la  grande  levre; 

La  sccondc,  moyenne,  passe  entre  le  constricteur  de  la  vulve  et  le 
muscle  transverse  profond  du  perinec. 

La  troisieme,  posterieure , se  fait  entre  le  releveur  de  l’anus  et  le 
grand  fessier. 

Pour  Ebner,  ces  hernies  seraient  d’origine  congenitale.  C’est  en 
effet  le  cul-de-sac  de  Douglas,  le  cul-de-sac  recto-vesical  chez  1’homme, 
rccto-uterin  chez  la  femme,  qui  leur  donnc  acccs.  Ces  hernies  tien- 
draienta  la  profondeur  particuliere  que  le  cul-de-sac  peritoneal  en 
question  presente  chez  l’embryon  et  a la  persistance  de  la  disposition 
pour  ainsi  dire  congenitale  de  ce  cul-de-sac  chez  certains  sujels. 

La  hernie  parait  plus  frequente  chez  la  femme;  on  a cite  quelqucs 
cas  d’inflammation  et  d’etranglement  pour  lesquels  encore  la  lapa- 
rotomienous  parailrait  preferable  a toute  autre  voic  chirurgicale. 
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CHAPITRE  Y 

HERNIES  DE  LA  VESSIE 


On  reserve  le  nom  de  hernies  de  la  vcssic  aux  cas  cm  cet  organe 
se  trouve  compris  dans  une  liernie  ordinaire. 

La  plus  frequente  dcs  hernies  de  la  vessie  est  la  liernie  inguinale 
ou  cystocele  inguinale.  Viennent  ensuite  les  hernies  perineales  crn- 
rales,  obturatrices  : ces  trois  dernieres  sont  rares.  Dans  notre  des- 
cription, nous  aurons  surtout  en  vue  la  cystocele  inguinale. 

1°  La  vessie  herniee  pcut  etre  enlierenient  depourvue  deperitoine 
et  par  consequent  de  sac  herniairc  ; 

2°  A cote  de  la  vessie  ou  derricrc  clle  se  trouve  un  sac  peritoneal, 
entraine  par  cet  organe,  et  ce  sac  pcut  renfermer  de  l’intestin  ou  de 
1 'epiploon,  mais  la  vessie  se  presente  directenient  sans  revetement 
peritoneal  au-dcssous  des  enveloppes  de  la  liernie; 

5°  Une  par  lie  de  la  vessie  est  recouverte  de  sac  peritoneal; 

4°  La  vessie  (un  seul  cas)  possede  un  sac  herniairc  complet. 

Parfois  la  vessie  herniee  contient  dcs  calculs. 

(les  hernies  sont  primitives  ou  conseculives;  primitives  quand  la 
vessie  s’cngagela  premiere  dansle  tra jet  herniairc,  consecutives  quand 
son  engagement  est  posterieur  a la  formation  d'une  liernie  inguinale 
ordinaire  :1a  cystocele  sc  fait  alors  par  glissement,  ou  bcaucoup  plus 
rarement  par  bascule  quand  e’est  le  sommet  de  l’organe  qni  sen- 
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On  reconnailra  la  presence  de  la  vessie  dans  une  liernie  a P exis- 
tence d’une  tumeur  tendue  et  fluctuante  quand  la  partie  herniee  est 
a Petal  de  repletion,  mollc  au  contraire  et  llasque  apres  Pevacuation 
de  son  contenu.  Ces  symptomes  peuvent  etre  plus  ou  moins  masques 
par  la  coexistence  d’une  liernie  intestinale  ou  epiploique. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  en  troubles  de  la  miction, 
tenesme,  retention  d’urine,  parfois  hematuries  legeres.  Mais  le  phe- 
nomene  le  pi  us  caracteristique  est  la  m iclion  en  deux  temps  : le 
malade  vide  soit  spontanement  soil  par  la  sonde  la  portion  de  sa 
vessie  non  herniee  (lor  temps);  vient-on  a comprimer  la  tumeur  her- 
niaire,  nouvelle  emission  d’urine  (2°  temps). 
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L'injection  de  liquide  par  la  sonde  determine  egalement  l’augmen- 
tation  de  volume  de  la  hernie. 

Le  diagnostic  serait  done  facile  s’il  etait  vrai  qu'on  peut  constater 
tonjonrs  l’existence  de  ces  symptomes;  mais  il  n’en  est  rien  : car 
tres  souvent  la  hernie  vesicate  no  se  distingue  par  aucun  caractere 
precis  d’une  hernie  ordinaire,  et  le  diagnostic  se  fail  au  cours  de  la 
kelotomie. 

CHAPITRE  VI 

HERNIES  DE  L’OVAIRE  ET  DE  L’UTERUS 


I.  — L’ovaire,  connne  la  vessie,  se  rencontre  surtout  dans  les 
hernies  inguinales  (88  cas  pour  14  de  hernie  crurale,  Puech).  La 
hernie  obturatrice  est  encore  plus  rare. 

Dans  la  hernie  inguinale,  l'ovaire  peut  se  trouver  seul,  ou  accom- 
pagne  par  la  trompe  et  raeme  par  l’une  dcs  cornes  d’un  uterus  bifide  : 
car  la  hernie  de  l’ovaire  coincide  souvent  avec  l’existence  d’une 
malformation  des  organes  genitaux. 

La  hernie  de  l’ovaire  est  toujours  pourvue  d’un  sac  herniaire  com- 
plet;  elle  peut  s’accompagncr  de  hernie  de  l’intestin  ou  de  l’epiploon. 
Elle  est  simple  ou  double. 

L’ovaire  est  sain  et  libre  d’adherences,  ou  au  contraire  tumefie  el 
presente  dans  son  parenchyme  des  epanchements  sanguins.  11  peut 
elrc  egalement  le  siege  d’alterations  diverses  (degenerescence  kystique, 
kysle  hydatique,  kyste  dermoide,  adenome  kystique,  angio-sarcome, 
cancer).  11  peut  presenter  des  adherences  avec  le  sac. 

Frequemment  congenitales,  les  hernies  de  l’ovaire  sont  ailleurs 
acquises  et  leur  production  est  lavorisee  par  l’existence  de  grossesses 
anterieures  ayant  entraine  la  mobilite  excessive  de  l’ovaire  (Conrad). 
La  palpation  permet  de  reconnaitre  un  corps  regulierement  arrondi, 
a surface  lisse,  roulant  sous  le  doigt,  presentant  un  pedicule  qui 
s’engage  dans  le  trajet  herniaire.  L’intestin  ou  l’epiploon  peuvent  le 
masquer  plus  ou  moins.  A la  pression,  sensibilite  exquise.  Au 
moment  des  regies,  gonflement  de  la  tumeur,  augmentation  de  la 
sensibilite  ot  production  de  douleurs  spontanees. 
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Au  toucher  vaginal,  d’apres  Puech,  le  col  uterin  est  plus  eleve  qu  a 
l’etat  normal  et  dcvie  dans  le  sens  oppose  a la  hernie. 

Les  hernies  do  l’ovaire  sont  sujettes  a des  accidents  qui  se  rap- 
prochent  du  veritable  etranglement  et  qui  se  manifestent  par  des 
phenomenes  douloureux  et  inflammatoires.  La  hernie  de  l’ovaire  est 
justiciable  de  P operation. 

11  en  est  de  meme  des  hernies  de  la  trompe. 

11.  — Sur  19  cas  de  hernies  de  V uterus,  15  out  eteobservecs  a la 
region  inguinale,  2 dans  les  hernies  crurales,  5 dans  la  hernie  ombi- 
licale,  1 dans  la  hernie  ohturatrice. 

11  existe  toujours  un  sac  herniaire. 

La  tumeur  n’cst  jamais  reducible.  La  palpation,  le  toucher  vaginal, 
les  troubles  fonctionnels  s’accroissant  au  moment  de  la  menstruation, 
pourront  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Quand  la  hernie  contient 
une  portion  de  Puterus  gravide,  la  tumeur  augmente  graduellement 
de  volume  et  on  a pu  y reconnaitre  des  parties  foetales.  L’avortement, 
Petranglement  de  Puterus  gravide  peuvent  necessiter  Pintervention 
chirurgicale  (reduction  ou,  en  cas  d’insucces,  excision). 
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L’histoire  de  la  plupart  des  listules  ahdominales  a ele  faile  en 
detail  avcc  chacune  des  affections  auxquelles  elles  se  rattachent;  il 
nous  a paru  neanmoins  aussi  utile  qu’interessant  d’en  donner  ici  un 
tableau  resume,  on  ajoutant  la  description  do  quelques  varietes  qui 
n’ont  pu  trouvcr  lour  place  dans  le  cours  des  descriptions  prece- 
dentes. 

Envisagees  dans  leur  ensemble,  les  ft  slides  ahdominales  peuvent 
etre  classees  sous  divers  points  de  vue.  Etiologiquement  dies  sont 
traumaliques  ou  pathologiques;  ccs  dernieres  sont  les  plus  com- 
munes. Elles  s’etablisscnt  ordinairement  a la  suite  d’un  ahees.  Leur 
point  de  depart  est  parietal,  peritoneal  ou  visceral.  Elles  abou- 
tissent  le  plus  souvent  a la  peau,  et  ces  listules  cutanres  sont  les 
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plus  interessantes  pour  1c  cliirurgien;  mais  dies  peuvent  elre  perito- 
neo-viscerales,  abdomino-thoraciques,  interviscerales 

Au  point  ile  vue  de  la  nature  de  leur  ecoulement,  on  les  distingue 
en  se'reuses,  purulentes , gastriques , stercorales,  hepatiques  el 
biliaires,  urinaires,  pancreatiques. 

Toutes  les  divisions  <]ue  nous  venons  de  donner  peuvent  servir  de 
fondement  a une  dassilication  methodique  ct  rationnelle  des  listules 
abdominales.  La  plus  clinique  et  la  plus  simple  nous  parait  etre  eelle 
qui  se  base  sur  la  nature  du  liquide  fourni  par  la  listulc. 

A.  Fistules  se'reuses.  — Brehm,  Yen  Horn,  Bertrand,  Bronson  ont 
cite  des  exemples  d ascites  ouvertes  a l’ombilic,  et  qui  se  sent  videes 
par  cette  listnle  se'reusc;  il  se  lorme  d’abord  un  hydromphale  qui  se 
distend,  s’amincit  et  finit  parse  rompre. 

D.  Fistules  purulentes.  — Les  plus  lrequentes  peut-etrc  de  toutes 
les  listules  abdominales,  dies  reconnaissent  pour  cause  une  variete 
quelconque  de  phlegmons  abdominaux.  — Les  abces  de  la  cicatrice 
ombilicale  prennent  souvent  une  apparence  fistulcuse;  les  abces  de 
la  paroi  donnent  lieu  parfois,  mais  rarement,  au  memo  phenomene. 

D’ordinaire,  les  listules  purulentes  sont  consecutives  a des  phleg- 
mons sous-peritoneaux : phlegmon  peri-hepathique,  phlegmon  hypo- 
gastrique;  dies  occupent  alors  tres  souvent  l’ombilic.  — Aussi  fre- 
quemment  au  moins,  dies  succedent  a un  abces  perinephretique  et 
s’ouvrent  a la  region  lombaire,  ou  a la  region  inguinale,  au  voisinage 
de  l’arcadc  crurale;  c’est  en  ce  dernier  point  que  debouchent  les  lis- 
tules qui  resultent,  comme  il  arrive  assez  souvent,  de  i’ouverture 
d’un  phlegmon  iliaque. 

Parfois  il  s’agit  de  listules  purulentes  consecutives  a l’ouverture 
d’abces  froids  d’origine  osseusc,  provenant  de  la  colonne  vertebrale, 
des  cotes  ou  du  bassin,  ou  de  la  fontc  tuberculeuse  de  ganglions 
iliaques. 

Une  autre  variete  interessante  comprend  les  listules  purulentes 
d’origine  peritoneale.  Les  pelvi-peritonites  enkystees  peuvent  cn  diet 
venir  s’ouvrir  a l’hvpogastre,  a la  region  inguinale,  a l’ombilic.  — 
Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  peritonites  chroniques  simples  ou  tuber- 
culeuses  donner  lieu  au  meme  phenomene.  Enfiti  certaines  varietes 
de  peritonite  aigue,  bien  decrites  par  Fereol  cn  1850  sous  le  nom 
de  peritonite  perforante,  se  terminent  cn  s’ouvrant  au  meme 
endroit,  et,  au  bout  d’un  temps  variant  de  douze  jours  a trois  mois, 
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deversent  leur  contenu  purulent  par  un  trajet  qui,  apres  etre  reste 
plus  on  moins  longtemps  fistuleux,  finit  ordinairement  par  guerir. 
Fereol rapporle  9 guerisons  deperitonite perforante  sur  12,  Gauderon 
(these,  1876)  donne  2 morts  sur  8;  la  proportion  est  la  meme. 

Nous  rattacherons  a cettc  variete  le  cas  unique  de  tistule  hypogas- 
trique  peritoneale  par  coup  dc  feu  rapporte  par  Ravaton;  le  trajet 
fistuleux  etait  entretenu  par  la  presence  du  corps  etranger. 

C.  Fistules  pyoster corales.  — Qu’un  des  abces  dont  nous  venous 
dc  paiier  s’ouvre  a la  fois  dans  Fintestin  et  a l’exterieur,  et  Ton  a 
affaire  a une  fistulc  pyostercorale  ou  stercoro-purulente  (Verneuil). 

Les  liommes  y sont  un  peu  plus  sujets  que  les  femmes  (Blin).  Cer- 
tains abces  exposent  particulierement  a cette  terminaison  fistuleuse  : 
ainsi  51  fois  sur  72  cas  (59  liommes,  55  femmes),  il  s’agissait 
d’abces  de  la  fosse  iliaque,  18  fois  d’abces  consecutifs  a fissuc  de 
vers  intestinaux  (6  d’entre  eux  s’ouvraient  a 1’ombilic);  18  fois  la 
fistule  etait  la  suite  dc  peri  typhlites;  5 fois  d’un  abces  perinephre- 
tique. 

Une  cavite  intermediaire  pyostercorale  d’un  aspect  irregulier, 
anfractueux,  generalement  considerable,  souvent  creusee  dans  une 
sorte  d’induration  (Verneuil),  constitue  le  principal  caractere  de  ces 
llstules.  — L’orificc  intestinal  siege  ordinairement  an  caecum,  22  fois 
sur  50;  5 fois  seulement  a fintestin  grele.  L’orifice  cutane  occupe  le 
plus  souvent  la  region  de  la  fosse  iliaque. 

La  fistulc  est  caracterisee  par  deux  symptomes  principaux  : 

1°  Presence  du  pus  dans  les  selles  ; 

2°  Ecoulement  par  la  fishde  cutanee  de  pus  melange  de  mat  ieres 
inlestinales  civec  ou  sans  gaz. 

Ces  fistules  guerissent  en  general  au  bout  de  quatre  a cinq  moisj 
il  est  souvent  indique  d’agrandir  foriiicc  cutane  et  de  mettre  au 
jour  la  cavite  intermediaire.  Ce  traitement  sufflt  en  general.  Dans 
quelques  cas  cependant,  il  pent  y avoir  indication  d’appliquer  a ces 
trajets  les  precedes  moderncs  de  la  gucrison  de  la  fistule  stercorale, 
conime  Bouilly  fa  fait  une  fois  (1885). 

D.  Fistules  gastriques.  — L’interet  des  fistules gastriques  est  dou- 
ble : il  reside  dans  la  possibility  d’experimentation  curieuse  sur  le  sue 
gastrique  de  fliommc,  en  second  lieu  il  porte  sur  les  difficulles  du 
traitement. 

Tout  le  monde  connait  f bistoirc  du  Canadien  de  Beaumont;  les 
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travaux  de  Sedillot  (1845),  Murchison  (1858),  Middeldorpf  (1859), 
Gauthier  (1877),  resument  Tetat  de  la  science  sur  ce  point. 

Etiologie. — 11  fois  la  fistule  gaslro-cutanee  reconnaissait  pour 
cause  une  plaie,  (2  fois  une  contusion,  1 l’ois  la  pression  pcrsistante 
d une  piece  de  monnaie  sur  la  surface  d un  vesicatoire. 

Les  fistules  spontanees  ou  patholoyiques  sont  le  plus  frequem- 
ment  causees  par  Tulcere  simple,  14  cas,  le  cancer,  8 cas  (statistique 
de  Gauthier). 

Depuis  les  succes  de  la  gastrotomie,  on  pourrait  encore  decrire 
une  variete  de  fistules  operatoires. 

Anatomie  pathologique.  — Le  trajet  cst  generalement  tres  court; 
l’orifice  visceral  siegeait  7 Ibis  pres  du  pylore;  5 fois  sur  la  paroi 
anterieure,  4 fois  sur  la  grosse  tuberosite,  4 fois  sur  la  grande  cour- 
bure.  L’orifice  cutane,  indure,  excorie  par  les  liquidess  slomacaux, 
occupe  Tepigastre,  au-dessus  et  a droite  de  l’ombilic  s’il  y a lesion 
pylorique ; plutot  vers  1’hypochondre  gauche,  si  e’est  la  grosse  tube- 
rosite qui  esi  atteinte. 

Symptomes.  — A Tissue  des  liquides  stomacaux  et  des  aliments 
s’ajoutent  quelques  troubles  fonctionnels  : augmentation  de  Tappetit, 
de  la  soif,  constipation,  diminution  de  la  secretion  urinaire. 

Traitement.  — Si  la  fistule  esl  petite,  on  cssayera  la  compression,  les 
cauterisations;  il  est  difficile  d’en  proteger  les  bords  contre  Taction 
du  sue  gastrique;  dans  ce  but,  on  a recours  aux  substances  isolantes, 
collodion,  laque,  etc.;  pour  fermer  la  fistule,  ce  qu’il  ne  faut 
jamais  essayer  trop  tot,  on  decode  sur  une  petite  etendue  la  muqueusc 
stomacale  et  on  la  suture  isolement ; les  bords  de  Torifice  externe  soul 
ensuite  rapproches;  on  pent  encore  avoir  recours  a un  lambeau  auto- 
plastiq  ue. 

E.  Fistules  stercorales.  — Apres  ce  que  nous  avons  dit  des  plaies 
de  Tintestin  et  de  Tanus  contre  nature,  il  reste  peu  dechosea  ajouter 
sur  les  fistules  stercorales  on  intestinales.  Elies  sont  d’origine  trau- 
matique  ou  pathologique;  il  s’agit  alors  le  plus  souvent  d’accidents 
herniaires  ou  de  perforations  de  Tintestin  pour  Telimination  d’hel- 
minthes,  de  corps  etrangers. 

Les  perforations  helminthiques  s’observcnt  peu  apres  quinze  ans; 
ellcs  se  sont  faites  souvent  a Tombilic  (Davainc). 

Chez  le  nouveau-ne,  la  ligature  dune  hernie  ombilicale,  d’un 
diverticule  de  Tintestin,  mecomlus  et  serres  avecle  cordon,  constitue 
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une  variete  importante  sur  laquelle  nous  avons  attire  I’attention 
(Voir  Uernie  ombilicale). 

Co  traitement  consisle  en  compression,  cauterisation,  suture  isolee, 
a v i vemen t , a u top] a s t ie . 

F.  Fistules  hepaliques  et  biliaires.  — Coniine  presque  loutes  les 
fistules,  dies  se  produisent  par  un  phlegmon  intermediate.  Lcs 
resultats  do  I’exploralion  sont,  ici  Ires  importants,  puisqu’ils  peuvent 
conduire  au  diagnostic  : calculs  biliaires,  abces  du  foie,  kystes 
hydatiques. 

G.  Les  fistules  urinaires  abdominales  les  plus  interessantes  sont 
cellos  qui  sont  dues  a la  persistance  de  Fouraque,  coincidant  avec 
l’urethre  normal  ou  avec  1’urethre  imperfore.  On  en  a cite  dcs  exem- 
ples  chez  l’adulte  a la  suite  de  retention  d’urine.  (Raussin,  Portal, 
Cooper.) 

H.  On  a cite  un  cas  de  fistule  pancreatique  avec  issue  de  calculs 
analogues  aux  calculs  salivaires. 

I.  Les  fistules  viscerales  internes  qui  ne  fournissent  aucun  pro- 
dnit  a la  surface  de  la  peau  interessent  beaucoup  moins  le  cbirurgien ; 
nous  nous  contenterons  de  les  enumerer,  ce  sont  : 

Les  fistules  per itoneo-viscer ales  consecutives  a l’ouverturc  d'unc 
peritonite  enkystee  ou  non,  d’une  hematocele  dans  l’intestin,  le  vagin, 
la  vessie. 

Les  fistules  abdomino-thoraciques  resultant  en  general  de  l’ouver- 
turc d’un  abces,  d’un  kyste  du  foie  ou  de  la  rate,  dans  les  sereuses 
thoraciques  ou  le  poumon  : fistules  hepato-pericardiques,  hepato- 
pleurales,  hepato-bronchiques,  etc. 

Les  fistules  inter  viscerales  consecutives  a des  abces,  a des  ulcera- 
tions simples  ou  organiques,  a la  migration  d’un  corps  etranger,  d’un 
calcul;  dies  peuvent  s’etendre  de  l’estomac  au  colon  transverse,  du 
foie  et  dcla  vesicule  biliaire  a un  point  quelconque  de  l’intestin. 

Celles  qui  s’etablissent  entre  le  rein  ou  la  vessie  et  1’intestin, 
l'uterus  ou  le  vagin,  sont  tout  a fait  speciales  et  seront  etudiees  a 
part  avec  le  soin  qu’elles  meritent. 
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SIXIEME  PART  IE 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  FOIE 


Les  immonses  progres  do  la  chirurgie  abdominale,  en  etendant  lo 
champ  do  son  intervention,  imposent  au  chirurgien  d'aujourd'hui  lo 
devoir  do  bien  connaitre  eertaines  affections  du  foie,  au  cours  des- 
quelles  il  aura  souvent  desormais  l’occasion  d’intorvenir.  — 11  doit 
partieulihrcment  s’oocuper  dos  abces,  dcs  kyslcs  hydatiques  du  foie, 
dos  lesions  calculeuses,  dos  tumours  do  la  vesiculc  biliaire. 


CHAPITRE  PREMIER 

ABCfiS  DU  FOIE 

Anatomie  pathologique.  — Los  abces  du  foie  sont,  los  uns 
petils  et  multiples,  los  autres,  grands  et  generalement  uniques. 


1°  Petits  abces. 

lls  interessent  surtoutle  medecin  : tols  sont  les  abces  consecutifs  a 
l'angiocholite  et  a la  pylephebite  suppuree;  primitivement  contenus 
dans  les  parois  monies  des  vaisseaux,  ils  peuvent,  a un  certain  moment, 
s’accompagner  do  lesions  semblables  perivasculaires,  par  rupture  on 
par  propagation.  Ilsrcstent  presque  toujours  potits  et  multiples,  par 
consequent  inaccessibles  au  chirurgien. 

Celui-ci  doit  cependant  connaitre  une  importante  variete  do  potits 
abces  du  foie,  je  veux  parlor  des  abces  metastatiques  do  l’infection 
purulcnte.  Comme  les  precedents,  ces  abces  sont  petits,  nombreux, 
superficiels.  lls  sc  presentent  sous  l'aspect  d’un  infarctus  brunatre, 
qui  ne  tarde  pas  a suppurer  et  a prendre  une  coloration  blanc  jau- 
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natre.  Cos  lesions  sont  d’ailleurs  parfois  assez  accusees  pour  imprimer 
certains  caracteres  speciaux  a l’appareil  symptomatique  de  l’infection 
purulente;  on  connait  la  douleur  hepatique,  l’augmenlation  de  vo- 
lume du  foie,  la  teinte  subicteriquc,  lcs  troubles  bilieux  qui  prennent 
dans  certains  cas  line  importance  si  caracteristique. 

t 

2°  Grands  abces  du  foie. 

Les  grands  abces  du  foie  out  attire,  des  l’antiquite,  1’atlention  dcs 
observateurs ; ils  n’ont  ete  bien  etudies  que  dans  ce  siecle  par  des 
medecins  anglais,  en  rapport  avec  les  colons  et  les  fonctionnaires  des 
Indes,  ou  par  nos  medecins  de  la  marine  et  des  colonies.  Ontrouvera 
une  bibliograpbie  tres  complete  sur  ce  sujet  dansle  travail  de  Rendu, 
Dictionnaire  encyclope'dique,  article  Foie,  et  dans  celui  de  Segond, 
Abces  du  foie,  Traite  de  chirurgie,  de  Duplay  et  Reclus. 

Etiologie.  — Pathogbnie.  — Les  grands  abces  du  foie  sont  le 
resultat  d’un e hepatite  circonscrite.  Celle-ci  est  le  plus  souvent  l'be- 
patite  des  pays  cbauds ; maiselle  peutetre  simplement  traumatique, 
ou  metastatique. 

Lcs  abces  d’origine  traumatique,  avec  ou  sans  corps  etrangers,  les 
abces  metastatiques  consecutifs  a une  plaie  suppurante  siegeant  cn 
un  point  quelconque  de  l’economie,  mais  surtout  sur  une  portion  du 
territoire  drainepar  laveine  porte  constituent ,’en  somme,  des  raretes. 

Les  hepatites  et  les  abces  des  pays  cbauds  sont  autrement  com- 
muns.  9 l'ois  sur  10  (Rouis)  ils  sont  consecutifs  a la  dysenterie.  La 
malaria  intervient  directemcnt  dans  quelques  cas.  Peut-etre  l’hepa- 
lite  s’etablit-elle  quelquefois  en  dehors  de  ces  deux  causes. 

II  est  bien  probable  qu’ici  comme  partout  la  suppuration  a pour 
cause  directe  un  organisme  pathogene.  A la  verite,  on  trouve  souvent 
a Fouverture  des  grands  abces  du  foie  un  pus  sterile  qui  ue  recele 
la  trace  d’aucun  microbe  et  ne  donne  rien  par  les  cultures  connues ; 
mais  il  est  possible  que  les  microbes,  absents  a une  certaine  periode, 
aient  existe  a une  autre.  En  fait,  on  a constate  directemcnt  dans  cer- 
tains abces  des  microcoqucs  isoles,  ou  en  jioints  doubles,  ou  en  chai- 
nettes,  des  stapbylocoqucs  aureus  ou  albus,  des  streptocoques,  des 
pneumocoques,  le  bacterium  coli,  des  amibes.  Comme  ou  le  voit, 
tons  les  agents  ordinaires  ou  rares  de  la  suppuration  s’y  renconlrent; 
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mais  point  d’element  specifique.  11  est  inliniment  probable  que,  dans 
tous  les  cas  de  cc  genre,  l’infection  se  fait  par  la  veine  porte.  A cole 
de  ces  grandes  infections,  il  faut  signaler  coniine  derivant  de  pro- 
cessus plus  rares  les  abces  consecutifs  a l’angiocholitc  infcctieuse 
ascendante  que  Dupre,  dans  sa  these  inaugurale  sur  les  Infections 
biliaires,  Paris,  1891,  compare  si  justement  a l’infection  du 
rein  par  les  voies  d’excretion  de  Purine,  et  eeux  qui  out  pour  origine 
l’infection  veineuse  sus-hepatique  : abces  areolaires.  Enfm,  il  n’est 
pas  jusqu’aux  lymphatiques  ou  aux  arteres  qui  ne  puissent  etrc 
incrimines  quelquefois. 

Anatomie  pathologique.  — La  suppuration  apparait  au  sein  dc 
plusieurs  lobules  par  des  points  isoles  qui  s’elendent  du  centre  a la 
peripberie  ; ces  abces  lobulaires  se  deversent  les  uns  dans  les  autres 
et  constituent  de  vastes  foyers. 

Nombi-e.  — Il  y a quelquefois  deux  abces  distincts,  rarement  plus 
de  trois  ; dans  les  trois  quarts  des  cas,  l'abces  est  unique  (Rouis, 
Dutrouleau). 

Siege.  — L’abces  occupe  le  lobe  droit  seul  du  foie  122  fois  sur 
156.  — 25  fois  les  deux  lobes  etaient  pris  simultane'ment. 

Les  abces  sont  quelquefois  superPiciels,  plus  ordinairement  pro- 
fonds.  On  les  trouve  le  plus  frequcmment  a la  partie  posterieure  du 
lobe  droit  et  plutot  vers  sa  face  convexe  (Dutrouleau). 

Volume.  — Tres  variable,  depuis  le  volume  d’une  noix  jusqu’a 
celui  d’une  tete  d’enfant ; on  a vu  des  foyers  purulents  contenant 
2700  grammes,  4500  grammes  et  jusqu’a  12  livres  de  pus  (Lieu- 
taud). 


Parois.  — Quand  la  suppuration  vient  de  sc  collecler  en  un  foyer 
purulent,  les  parois  sont  inegales,  constitutes  par  les  debris  du 
parenebymo  ramolli,  infiltre  encore;  plus  tard,  quand  la  cavite  s’est 
agrandie,  elle  est  devenue  plus  egalc  ; un  exsudat  fibrineux  de  plus 
en  plus  epais  en  tapisse  l’interieur  et  constitue  une  veritable  mem- 
brane pyogenique.  Gelle-ci  fait  defaut  dans  les  petits  abces  metasta- 
tiques  de  Pinfection  purulente. 

Contenu,  — Le  pus,  d abord  d un  blanc  jaunatre,  crcmeux,  est 
asscz  epais ; quelquefois  il  est  colore  en  brim  par  les  detritus  du 
tissu  hepatique  qu’il  renferme;  il  peut  elre  melange  d’une  petite 
quantite  de  sang  ou  de  bile;  enfm  on  y a,  mais  rarement,  constate 
la  presence  de  gaz  generalcment  sans  odour.  Il  devient  quebpiefois 
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tres  fetide,  lorsque  la 
tube  digestif. 


cavite  de  l’abces  est  situee  au  voisinage  du 


Avec  une  cavite  purulente  fort  etendue,  on  s’explique  facilement 
les  lesions  irritatives  de  voisinage  qu’on  observe  du  cote  de  la  cap- 
sule de  Glisson  : epaississenient,  scle'rose,  ct  du  cole  du  peritoine 
pcrihepatique  : fausses  membranes,  adherences. 

Quant  a la  marcbe  du  pus  et  aux  divers  modes  d’ouverture,  leur 
etude  sera  beaucoup  mieux  placee  a l’etude  des  symptomes  et  de 
l evolution  de  l’abces. — Les  rapports  anatomiques  du  foie  nous  per- 
mcttent  seulement  d’enumerer  les  plus  frequentes  de  ces  ouvertures  : 
ouverture  a la  paroi  thoraco-abdominale ; ouverture  pleurale,  bron- 
chique;  ouverture  peritoneale,  stomacale,  intestinale,  loutes  trois 
exceptionnelles  ; ouverture  dans  le  pericarde,  le  tissu  cellulaire  peri- 
nephretique. 

Dans  les  conditions  climatologiques  oil  Ton  est  le  plus  souvent 
appele  a pratiquer  l’examen  necroscopique  des  abces  du  foie,  les 
lesions  hepatiques  sont  raremcnt  isolees ; l intestin  presenle  les 
lesions  de  1‘enterite  etdc  la  dysenterie;  la  rate  volumincuse  et  ramol- 
lie  olfreles  lesions  caracteristiques  de  l’impaludisme. 

Les  caracteres  anatomo-pathologiques  (|ue  nous  venons  d’assigncr 
aux  grands  abces  du  foie  s’appliquent  principalement  aux  abces 
hepatiques  des  pays  chauds  ; lorsque  les  grands  abces  se  developpent 
a la  suite  de  contusions  du  foie,  l’abces  siege  plutbt  a la  partie  ante- 
rieure  ct  encore  sur  la  face  convexe;  la  cavite  tres  inegale,  anfrac- 
tueuse,  est  remplie  d’un  melange  parfois  fetide  et  gangreneux  de 
pus  brim,  rouge  ou  verdatre,  melange  de  sang  et  de  debris  de  paren- 
cbyme  hepatique  plus  ou  moins  contus  etdechire. 

Symptomes.  — Marche.  — Duree.  — Terminaisons.  — 
Nous  verrons  plus  loin  de  quelle  importance  thcrapeutique  serait  un 
diagnostic  certain,  pose  de  bonne  heure ; malheureusement,  avec  nos 
connaissances  actuelles  et  les  nombreuses  varietes  d'aspeet  sous  les- 
quelles  se  presentent  les  abces  du  foie,  cctle  etude  clinique  renferme 
encore  bien  des  obscurites. — C’cst  une  raison  pour  ne  pas  en  negli- 
ger  une  seule  partie. 

Parfois  aucun  phenomene  prodromique  ne  trahit  le  developpc- 
ment  de  l’abces. 

Dans  d’autres  cas,  les  troubles  observes  ne  sont  pas  de  nature  a 
faire  soupgonner  une  affection  du  foie  : 
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Ainsi  on  trouve  ([uo  (5  fois  seulement  sur  145,  Honis)  des  lievres 
irrcgulieres,  intermittentes,  avecpoussees  tres  inegales,  soul  les  souls 
symptomes  observes  au  debut. 

Un  pen  plus  sou  vent  (14  cas  sur  142),  on  observe  des  troubles 
gastro-intestinaux  simples. 

D’autrcs  1'ois,  et  eeci  est  extremement  frequent,  c’est  l’apparcil 
symptomatique  si  douloureux  d’une  dyscnterie  intense  qui  masque 
eompletement  les  troubles  sourds  et.  profonds  du  debut  de  1 ’hepatite. 

Enfin,  dans  le  tiers  on  la  moitie  des  cas,  on  observe  des  pheno- 
menes  prodromiques  precieux.  Ce  sont.  des  troubles  digestifs  resumes 
par  un  embarras  gastro-intestinal  bilieux  dont  vomissemenls  et  diar- 
rhee  sont  les  deux  tenues  principaux. 

Apres  des  modes  dc  debut  si  differents,  tantot  l’affection  se  declare 
assez  franchement  et  assez  vite,  tantot  1’evolution  est  plus  lente ; la 
maladie  presente  des  periodes  de  remission  qui  laissent  csperer  que 
les  craintes  eprouvees  relativement  a l’hepatite  ne  sc  justifierorit  pas; 
])iiis  un  jour,  il  n’y  a plus  de  doute  possible  : l’abces  est  forme. 

La  (louleur  hepatique  en  est  le  premier  symptome,  et  un  des  plus 
importants  ; d’abord  sourde,  profonde,  s’accompagnant  d’un  senti- 
ment d’opprcssion,  elle  augmente  en  general  et  se  localise  mieux,  a 
mesure  <pie  raffection  se  rapproche  davantage  de  la  surface  du  pa- 
renchyme  hepatique.  Cost  un  symptome  presque  constant ; il  cxislc 
85  fois  sur  100  (Houis).  Dans  un  petit  nombrede  cas,  15  pour  100, 
des  irradiations  douloureuses  sc  font  sentir  au  crcux  epigastrique, 
ou  vers  lepaule  droite.  Les  irradiations  scapulaires  sont  surtout  fre- 
quentes  dans  les  abces  de  la  face  convexe  (Annesley). 

L 'augmentation  de  volume  du  foie  vient  aussi  attirer  l’attention 
du  clinicien  du  cote  de  cet  organe.  La  palpation  lui  fait  reconnaitrc 
que  le  foie  dcborde  les  fausses  cotes  ; la  percussion  lui  indique  le 
refoulement  du  poumon  et  l’augmentation  des  lignes  de  matite  hepa- 
tique. On  peut  encore  considerer  cette  augmentation  du  foie  com  me 
un  signe  important ; elle  est  frequemmeut  observee  : pres  de  5 fois 
sur  4.  Ajoutons  qu’elle  s’accompagne  rarement  d’ictere.  — Le  foie 
pent  d’ailleurs  non  seulement  etre  augmente  de  volume,  mais  encore 
deforme , alors  que  le  foyer  purulent  atteint  des  dimensions  consi- 
derables. 

Si  1’abces  siege  a la  face  convexe  et  se  developpe  du  cote  de  la 
plevre  et  du  poumon,  on  obsei  de  la  gene  de  la  respiration,  et 
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l’examen  dela  poitrine  revele,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’exis- 
tence  d’une  plcuresie  on  d’unc  pleuro-pueumonie ; loutcfois  il  est 
juste  de  faire  remarquer  (jue  souvcnt  l’interpretation  des  pheno- 
menes  stethoscopiques  est  des  plus  difficilcs. 

C’esl  ainsi  que  quelques  auteurs  decrivcnt,  on  lui  attribuant  une 
assez  grande  importance,  un  frotlement  perihepatique,  dont  le 
siege  esi  peut-etre  aussi  souvcnt  dans  la  plevre  que  dans  le  peri- 
toine. 

L’abces  completement  etabli,  il  est  bien  rare  que  lcs  troubles 
gastro-intestinaux  signalcs  plus  haut  n’aient  pas  pris  une  intensity 
plus  grande,  et  que  la  fievre  ne  se  soit  pas  developpee.  Lcs  types  de 
ce  processus  febrile  sont  d’ailleurs  variables  : parfois  Pelevation  de 
la  temperature  est  a peine  marquee  ; ailleurs  on  aura  la  courbe  irre- 
guliere  d’une  lievre  intermittente  sans  type  regie  ; enfin,  du  fait  de 
la  suppuration,  on  a observe  une  fievre  remittente  avec.  elevation 
vesperale  et  sueurs  profuses.  On  a note  (Parkcs,  Brouardel)  la  dimi- 
nution de  l’urine  et  de  l’ure'e  comme  dans  d’autres  affections  du  foie. 

L’etat  general  se  ressent  des  atteintes  du  paludisme  et  le  visage 
presente  parfois,  d’apres  Dutrouleau,  une  pale ur  icterique. 

La  suppuration,  nous  Lavons  dit,  peut  survenir  assez  rapidement, 
du  huitieme  au  douzieme  jour;  quelquefois  elle  tarde  beaucoup  et 
ne  se  produit  qu’a  longue  echeance,  apres  les  remissions  trompeuses 
dont  nous  avons  parle. 

Si  nous  en  croyons  la  statistique  de  Rouis,  dans  pres  des  deux 
tiers  des  cas,  96  sur  lG^,  l'abces  restc  enferme  dans  le  parenchyme 
hepatique  ; dans  un  certain  nombre  de  fails,  il  s’ouvre  au  dehors. 
Cette  tendance  sc  manifeste  ordinairement  au  bout  de  trois  a qualre 
semaines,  quelquefois  beaucoup  plus  tard. 

L' ouverlure  des  abces  du  foie  se  fait  en  premier  lieu  du  cote  (le 
la  paroi  abdominale,  a la  region  epigastrique,  c’est  le  cas  le  plus 
frequent  (15  sur  17,  Rouis),  ou  bien  encore  vers  les  dcrniers  espaces 
intercostaux  : 5 sur  17.  — La  sail  lie  de  la  paroi  abdominale  devient 
de  plus  en  plus  accusee  ; bientot  elle  rougit,  s’oedematie;  l’abces  se 
vide  au  dehors.  C’est  evidemment  la  scule  voie  chirurgicale. 

Ce  n'est  pas  la  scule  qui  puisse  suivre  le  pus.  On  a vu  des  fusees 
purulentes  s’ouvrir  vers  Laisselle  (Potel),  le  dos  (Miller),  au  pi i de 
Paine,  vers  les  vertebres  lombaires  ct  jusqu’a  la  partie  interne  de  la 
cuissc. 
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En  second  lieu,  l’abces  proem inent  a la  partie  superieurc  peut 
s’ouvrir  a travers  le  diaphragme,  d’abord  dans  la  plevre  diaphrag- 
matique  droit e , puis  ulterieurement  sc  vider  par  les  bronclies.  L’ou- 
verture  pcut  encore  s’effectuer  directement  par  lea  bronclies;  une 
vomique  purulente  survient  brusquenient  dans  les  efforts  de  toux  on 
spontanement.  Cette  terminaison  est  frequente;  je  [»uis  ajouter  qu’elle 
est  generalement  heureuse.  Sur  59  guerisons  eilecs  par  Rouis, 
15  fois  il  s’etait  fait  une  ouver ture  bronchique.  D’apres  lc  meme 
auteur,  c’est  par  ce  mecanisme  que  la  gucrison  s’effectuerait  le  plus 
rapidement.  Mais  si  l’abees  du  foie  s’ouvre  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire  au  lieu  de  se  deverser  dans  les  tuyaux  bronchiques,  ou  voit 
survenir  de  graves  inflammations  et  meme  la  gangrene  du  poumon  : 
c’est  done,  a l’inverse  de  la  precedente,  une  ouverture  grave. 

L’ouverture  dans  le  pericarde  est  tout  a fait  exceptionnelle. 

Au  lieu  du  thorax  et  plus  rarement,  d’ailleurs,  on  peut  voir  l’ou- 
verture  se  laire  du  cote  de  la  cavite  abdominale. 

L’ouverture  peritoneale  serait  la  plus  frequente  des  ouvertures 
dans  les  sereuses  (14  sur  26);  fort  heureusement  elle  est  assez  sou- 
vent  preeedee  d’adherences  pourne  pas  etre  immediatement  mortelle. 
— La  collection  se  vide  dans  un  sac  enkyste  qui  peut  lui-memc  se 
laire  jour  a l’ombilic;  mais  ccs  suppurations  enkystees  du  peritoine 
n’en  sont  pas  moins  graves,  car  clles  s’eternisent  et  amenent  souvent 
la  mort  par  epuisement.  Une  chirurgie  plus  entreprenante  modifiera 
sans  doute  ce  pronostic  dans  l’avenir. 

On  a observe  encore  l’ouverture  dans  l’estomac- (vomissement  de 
pus);  1’ ouverture  dans  le  colon  transverse  (selle  purulente). 

La  mort  est  la  plus  frequente  terminaison  de  1’abces  du  foie  aban- 
donne  a lui-memc ; elle  survient  4 fois  sur  5: 162morts  pour205  cas  ; 
les  abces  du  foie  compliques  de  dysenteric  ou  d’accidenls  paludiques 
presentent  la  mortalite  la  plus  elevee.  La  mort  arrive  en  general  au 
bout  de  deux  mois. — Si,  au  contrairc,  lamaladie  evolue  bien,  sa  dure'e 
est  des  plus  variables,  depuis  quinze  jours  jusqu’a  un  an  et  plus.  Les 
statistiques  de  Rouis  indiquent  comme  duree  moyenne,  en  cas  d’ou- 
verture  abdomino-tboraciijue,  cent  quarantc  jours  environ. 

Diagnostic.  — Le  que  nous  venons  de  dire  de  la  marchc  et  de 
1 evolution  des  abces  du  foie  montre  assez  com  bien  le  diagnostic  est 
difficile  dans  certains  cas,  et  avec  quel  soin  le  cbirurgien  doit  recher- 
eher  les  moindres  manifestations  hepatiques  chez  les  sujets  qui  out 
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ete  exposes  a ees  a flections  par  suite  de  leur  sejour  dans  les  pays 
chauds. 

Toutcs  les  fois  eependant  que  I on  trouve  reunis  ees  trois  sym- 
ptomes  capitaux  : douleur  fixe  dans  la  region  du  foie,  augmentation 
de  volume  de  l’organe  cl  fievre  remittente  a exasperations  vesperales, 
on  peut  tenir  l’abces  du  foie  pour  au  moins  fort  probable.  Dans  ees 
conditions,  les  chirurgiens  qui  ont  l'occasion  d’observer  frequemment 
cette  affection,  n’hesitent  point  a ponctionncr  le  foie  avec  des  trocarts 
de  2 a 3 millimetres  de  diametre.  11s  repetent  au  besoin  ees  ponctions 
dans  toutes  les  directions  jusqu’a  ce  qu’ils  aient  rencontre  lc  foyer 
de  suppuration.  Cette  pratique,  surtout  en  employant  les  aiguilles  un 
peu  volumineuses  des  instruments  aspirateurs,  semhle  devoir  etre 
tou  jours  recommandee.  La  pond  ion  devra  memo  etre  aussi  hative  que 
possible. 

On  peut  confondre  l’abces  du  foie  avec  la  congestion  hepatique, 
surtout  la  congestion  active,  qui  presente,  elle  aussi,  la  douleur  hepa- 
tique, l’augmontation  du  volume  du  foie,  les  troubles  gastriques,  mais 
qui  s'accompagne  souvent  d’ictere,  lequel  fait  presque  toujours 
defaut  dans  l’abccs  du  foie.  De  plus,  si  lc  foie  est  augmente  de  vo- 
lume dans  la  congestion,  il  n’est  pas  deforme;  enfin,  les  troubles 
pleuro-pulmonaires  sont  plus  rares. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  se  rapprochent  beaucoup  des  abees 
du  foie,  mais,  taut  qu’ils  ne  suppurent  pas,  les  plienomenes  febriles 
manquent  ou  sont  moins  marques. 

Le  diagnostic  doit  encore  etre  fait  avec  ees  hepatalgies  vagues, 
coliqucs  hepatiques  imparfaites  survenant  par  poussees;  mais  les 
conditions  etiologiques  el  Lexamen  du  foie  tranchent  facilement  la 
question.  Des  gastrites,  des  pleuresies  diaphragmatiques,  des  affec- 
tions pulmonaires,  dans  quelques  cas  rares  el  complexes,  sont  fort 
difficiles  a separer  des  gros  abees  du  foie.  Ce  sont  lit  des  points  medi- 
caux  que  nous  devons  signaler  sans  nous  y arreter. 

Pronostic.  — 11  est  excessivement  grave  lorsqu’il  est  abandonne 
a lui-meme,  puisque  la  mort  survient  4 fois  sur  5,  et  que  la  guerison 
est.  toujours  longue.  Nous  avons  deja  vu  qu’il  etait  un  peu  moins 
serieux  lorsqu’il  n’y  avail  pas  en  memo  temps,  de  graves  lesions 
dysenteriques  et  paludiques;  la  question  de  l’intoxication  miasma- 
tique  est  done  une  des  plus  importantes  pour  etablir  surement  lc 
pronostic  de  cette  affection.  Les  abees  qui  restent  enfermes  dans  le 
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parcnchymc  du  foie  sont  particuliercment  graves.  L inlection  puru- 
lente  on  l’infection  put  ride  en  sont  la  consequence  pour  ainsi  dire 
forcee.  Cette  appreciation  so  trouve  heureusemcnt  modiliec  lorsque 
Ton  fait  intervenir  de  bonne  heure  le  seul  traitement.  que  1’on  puisse 
aujourd’hui  qualifier  de  rationnel,  fouverture  large  de  fabces  hepa- 
tique. 

Traitement.  — Le  traitement  medical  est  toujours  de  regie  au 
debut.  Le  sulfate  de  quinine,  le  quinquina  a haute  dose,  l’alcool  sont 
indiqucs  en  tout  temps.  Avant  la  formation  de  fabces  on  aura  recours 
au\  purgatifs  legers,  a la  rhubarbe,  aux  vesica toires  sur  la  region  du 
foie.  Lorsque  fabces  est  forme,  l’intervention  chirurgicale  s’impose, 
elle  jieut  s’executer  de  differentes  manieres. 

Les  ponctions  aspiratrices,  meme  pratiquees  avec  un  trocart  assez 
volumineux,  soul  generalemcnt  insuffisantes. 

11  vaut  mieux  ouvrir  largement  le  foyer.  La  methode  de  Recamier, 

— ouverture  apres  application  de  caustiques  destines  a creer  des 
adherences  entre  les  feuillets  parietal  et  visceral  du  pcritoine,  — 
pourrait  trouver  ici  son  application. 

La  pratique  des  chirurgiens  anglais  dans  l’lnde  (Stromeycr,  Lille 
ct  Ayme)  a fait  voir  que  ces  precautions  inemes  etaient  superflues. 

L'incision  franche  dc  la  paroi  abdominale  et  fouverture  de  fabces, 
sans  autre  precaution  que  f application  des  precedes  antisepliqucs 
avant,  pendant  et  apres  f operation,  suffit  parfaitcmcnt.  Les  opera - 
tours,  apres  avoir  decouvert,  au  moyen  du  trocart,  le  siege  exact  de 
la  collection,  enfoncent  hardiment  un  bistouri  le  long  de  ce  trocart 
qui  sort  de  guide,  et  sectionnent  cnsuite  d'un  soul  coup  toutes  les 
couches  qui  separent  le  [jus  dc  I'exterieur,  dans  une  etcnduc  d’au 
moins  5 a 6 centimetres.  Cette  conduitc  est  du  reste  imitee  de  cello 
des  negres  du  Soudan,  qui  avaicnt  dcpuis  longtemps  fhabilude  d’ou- 
vrir  directement  les  abces  du  foie. 

Les  resultats  fournis  par  la  large  ouverture  out  en  quelque  sorte 
transforme  le  pronostic  des  abces  du  foie.  Sur  22  fails  relcvds  par 
Mabboux  (Rente  (le  chirurgie,  1887),  il  n’y  a eu  que  deux  morts. 

— Les  malades  guerissent  dans  un  espace  de  temps  qui  varic  de  trois 
a six  semaines. 

L’absence  de  tout  accident  peritonique  apres  ces  incisions  semble 
s’expliquer,  ainsi  que  jc  fai  montre,  par  la  sterilite  habituelle  des 
gros  abces  du  foie. 
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Cependant  il  est  raisonnable  lorsqu’on  n’a  pas  pu  examiner  a 
loisir  le  pus  extrait  d’un  abces  de  foie  par  une  ponction  capillaire, 
de  le  tenir  pour  suspect  el  de  proceder  a l’ouverture  de  la  collection 
en  faisant  la  laparotomie  couche  par  couche,  a la  lafon  ordinaire. 
On  evitera  aussi  de  la  sorte  la  lesion,  possible  dans  quelques  cas, 
de  la  vesicule  biliaire,  de  l’epiploon  ou  de  l’intestin  (Segond). 


CHAPITRE  1 1 

KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 


Nous  ne  decrirons,  dans  ce  chapitre,  que  les  points  cbirurgicaux 
les  plus  interessants  de  l’histoire  des  kystes  bydatiques  ordinaires  du 
foie,  ct  nous  laisserons  completement  de  cote  cette  variete  rare  de 
kystes  hydatiques,  dits  kystes  hy (fatigues  alveolaires , dont  on  n’a 
rencontre  jusqu’ici  qu’un  tres  petit  nombre  d’exemples. 

Etiologie.  — Les  kystes  hydatiques  du  foie  sont  particulierement 
frequents  en  Islandc  : les  statistiques  de  Linden  nous  donnent  la 
proportion  enorme  de  1 cas  pour  do  habitants.  Si  Lon  reflechit  an 
nombre  considerable  de  cbiens  qui  existent  dans  ce  pays,  20000 
pour  70000  limes,  on  retiendra  ce  premier  fait  capital  en  etiologie  : 
/' influence  de  la  cohabitation  civec  les  cliiens , sur  lyquelle  beaucoup 
d’observateurs  out  insiste.  L’affection  est  plus  frequente  dans  l’intc- 
riour  de  file  ([lie  sur  les  bords. 

Les  kystes  hydatiques  sont  rares  aux  Etats-Unis,  en  Egypte,  dans 
les  Indes.  On  les  observe  assez  rarement  aussi  en  France,  plus  fre- 
quemment  en  Allemagne  et  en  Anglcterre.  Dans  ce  dernier  pays,  les 
pauvres  y sont  plus  sujets  que  les  riches. 

Les  kystes  hydatiques  se  developpcnt  surtout  de  20  a 40  ans,  plus 
souvent  chcz  les  femmes  que  chez  les  homines,  120  femmes  pour 
5G  homines,  statistique  de  Fincen.  La  vie  sedentaire,  le  role  interieur 
de  la  femme  qui  la  mettent  plus  en  rapport  avee  les  animaux  domes- 
tiques,  rendent  compte  de  ccs  differences. 

Anatomiepathologique.  — Formation  du  kyste  hydatique. 
— Rappelons  en  quebpies  mots  la  filiation  pathologique  d’un  kyste 
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hydatique.  Les  oeuls  du  taenia  echinococcus  du  chien,  inis  en  liberte 
au  voisinage  de  vegetaux,  sont  ingeres  par  l’homme  avec  ces  vegetaux 
eux-memes.  Leur  paroi  epaisse  so  dissout  au  contact  des  sues  diges- 
tifs, et  l’enibryon  hexacanthe  renferme  dans  l’oeuf  se  trouve  ainsi 
mis  en  liberte.  Les  petites  dimensions  de  cc  protoscolex  du  taenia 
echinococcus  lui  permettent  de  chcminer  sans  doute  en  suivant  les 
radicules  de  la  veine  porte  et  d’etre  ainsi  transports  j usque  dans  le 
parenchyme  hepatique  oil  il  se  fixe;  il  s’entoure  d’une  paroi  externe, 
le  kyste  est  const  it  ue.  L’irritation  produite  par  ce  corps  Stranger 
dans  le  tissu  du  foie  amene  la  formation  d’une  membrane  conjunc- 
tive, fibroide,  peu  adbSrente  ii  la  paroi  du  kyste,  membrane  adven- 
tive. 

La  paroi  propre  est  formSe  de  deux  couches  : une  cxtSrieure 
secrete'e , une  interne  germi native,  fertile. 

Elle  se  prSsente  avec  des  caracteres  tres  particulars ; elle  est 
blanche  coniine  de  l’albumine  cuite  et  semble  formSe  de  plusieurs 
couches  stratifiSes  conime  les  feuillets  d un  livre.  Ces  couches  sont 
amorphes,  non  vasculaires;  aucun  SISment  figurS  n’entre  dans  leur 
texture. 

De  la  face  interne  granuleuse  se  dStachent  des  vSsicuIes  lilies, 
poches  hydatiques  transparentes,  d’abord  sessiles,  puis  pSdiculSes, 
puis  enfin  libres  dans  la  cavitS  du  kyste.  Ces  vSsicuIes  filles  peuvent 
etre  acephalocysles,  ou  bien  ce  sont  de  vrais  Schinocoques  avec  une 
tote,  des  ventouses  et  des  crochets. 

Le  kyste  est  rempli  par  un  liquide  transparent  comme  de  l’eau  de 
roche,  dans  lequel  nagent  les  poches  hydatiques  et  leurs  debris, 
crochets,  etc.  Cc  liquide  est  depourvu  d’albumine  taut  quo  les  hyda- 
tides  sont  vivantes;  lorsqu’elles  meurent.  le  liquide  devient  albu- 
mineux. 

Il  ne  se  presente  pas  d’ailleurs  toujours  avec  ces  caracteres 
simples,  primitifs,  et  od're  des  modifications  nombreuses,  allant 
jusqu’a  la  coagulation,  1’aspect  gelatineux,  la  transformation  calcaire; 
lepanchement  d’une  quantite  variable  de  sang,  la  transformation 
graisseuse,  caseeuse  ou  purulente,  ont  etc  observees,  tandis  que  les 
parois  s’infiltrent  de  sels  calcaires  et  semblent  meme  s’ossifier. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  sont  generalement  uniques;  leur 
volume  varie  beaucoup,  depuis  le  volume  du  poing  jusqu’a  la  dimen- 
sion d’une  tele  d’adulte;  on  en  a vu  qui  allaient  de  la  troisieme  cote 
PATHOL.  EXT.  . — III.  42 
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a la  crete  iliaque.  La  tumeur  est  assez  regulierement  spherique  au 
debut,  plus  ou  moins  allongee  ou  deformee  plus  tard;  tantot  ellc 
siege  a la  face  convexe,  se  developpant  du  cote  de  la  plcvre,  plus 
souvent  peut-etre  ellc  occupe  la  lace  infe'rieure  avec  developpement 
du  cote  de  la  cavite  peritoneale.  Cette  disposition  est  de  la  plus  haute 
importance  a connaitre  au  point  de  vue  de  l’intervention  chirurgi- 
cale.  On  pout  meme  aller  plus  loin  cl  distinguer  quatre  types  prin- 
cipaux  : 

1°  Dcs  kystes  antero-superieurs,  qui  preeminent  dans  la  region 
de  l’hypochondre ; 

2°  Des  kystes  antero-inferieurs,  quelquefois  pedicules,  descen- 
dant dans  1’ abdomen  et  qui  ont  pu  etre  eonfondus  avec  des  kystes 
ovariques ; 

o°  Des  kystes  postero-superieurs  proeminant  en  arriere  vers  la 
cavite  thoracique  en  soulevant  le  diaphragme.  On  en  a vu  remonter 
jusqu’aux  parties  les  plus  elevees  du  thorax; 

4°  Des  kystes  postero-inferieurs  qui  cheminent  surtout  vers  la 
region  lombaire  (Villaret,  Soc.  med.  de  Berlin,  1880). 

Les  visceres  voisins  dans  tous  les  cas  sont  plus  ou  moins  corn- 
primes  ; lc  kystc  peut  y adherer ; il  peut  meme  s’ouvrir  dans  leurs 
cavites  ; nous  etudierons  ces  ouvertures  a propos  des  symptomes. 

Symptomes.  — Certains  kystes  hvdatiques  persistent  loute  la 
vie  sans  donner  lieu  a aucun  symptome  appreciable;  on  ne  les 
decouvre  que  par  hasard  a l’autopsie. 

Parfois,  apres  un  debut  silencieux,  on  est  amene  par  quelques 
signes  a soupgonner  la  presence  d un  kyste  hydatique  dans  le  foie, 
tels  sont  : la  douleur  dansl'epaule  droite,  surtout  marquee  lorsque 
le  kyste  occupe  la  face  convexe  du  foie,  le  degout  des  matieres 
grasses  (Dieulafoy),  l’apparition  repetee  d' eruptions  d'urticaire 
meme  en  dehors  de  toute  ponction,  enfin  l’existence  d’une  pleuresie 
secondaire  seehe  ou  avec  epanchement,  comme  on  en  voit  souvent 
a la  suite  d’un  certain  nombre  de  tumeurs  du  foie,  de  la  rate  ou 
du  rein. 

A cote  de  ces  symptomes,  il  convient  de  placer  des  troubles  diges- 
tifs mal  definis,  dyspepsie,  inegalites  d’appetit,  etc.,  puis  des  trou- 
bles plus  directement  lies  a l’afFection  hepatique  : sensations  de 
tiraillement,  de  pesanteur  dans  rbypochondre  droit,  au  creux 
epigastrique. 


KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE. 


059 


Trousseau  et  Davaine  signalent  encore  de  la  tendance  aux  liemor- 
rhagies  : epistaxis,  menorrhagies  et  memo  a la  gangrene;  ce  sont  des 
faits  rares ; il  faut  etre  prevenu  de  leur  possibility.  Le  plus  souvent 
le  raaladene  vient  consulter  que  lorsque  la  tumeur  existe. 

On  constate  alors  une  saillie  plus  ou  moins  volumineuse,  qui 
s’eleve  et  s’abaisse  avec  le  diaphragme  dans  ies  mouvements  res- 
piratoires. 

Cette  tumeur  tantot  saillante  au  creux  epigastrique,  tantdt  de- 
formant 1’hypochondrc  droit  ou  lcs  derniers  espaces  intercostaux, 
tantot  enfin,  presentant  des  formes  anormales,  d’ailleurs  extreme- 
ment  variees,  est  lisse,  uniforme,  resistante,  indolore  en  general. 
Generalement  il  y a plutot  voussure  que  tumeur. 

La  percussion  donne  une  matite  complete  qui  se  continue  sans 
interruption  en  general  avec  celle  du  foie  et  se  prolonge  dans  certains 
cas  jusqu'a  celle  de  la  rate. 

Elle  fournit  exceptionnellement  un  signe  particulier  ; le  fre'misse- 
vient  hydatique  du  au  choc  des  vesicules  entre  elles. 

L’ascitc  et  l’ictere  s’observent  rarement  dans  les  kystes  hydatiques 
ordinaires  a moins  de  complications  : compression  de  la  veine  porte, 
des  canaux  biliaires.  — La  circulation  des  veines  portes  accessoires, 
pent  sc  developper  et  devenir  visible  dans  la  paroi  abdominale. 

Apres  un  temps  assez  long,  le  kyste  proemine  generalement  davan- 
tage;  il  tend  a s'ouvrir,  et  des  symptomes  particuliers  vicnnent 
s’ajouter  aux  precedents  ou  memo  les  modifier  profondement. 

Les  kystes  de  la  face  convexe  du  foie  se  portent  naturellement  vers 
le  thorax  et  s’y  ouvrent  59  fois  sur  81  (Frerichs,  Davaine)  soil, 
dans  la  cavite  pleurale  (assez  rare),  soil,  directement  dans  les  bron- 
ches.  Ainsi  se  produit  une  vomiquc  sero-purulente  dans  laquelle  on 
retrouve  les  debris  des  poches  hydatiques.  — La  fistule  bronchique 
qui  est  la  consequence  de  cet  etat,  peut  amener  la  guerison ; mais 
on  voit  survenir  assez  souvent  de  la  gangrene  pulraonaire,  des 
hemoptysies,  etc. 

A peu  pres  aussi  souvent,  41  fois  sur  81,  on  observe  V ouverture 
abdominale.  — L’ouverture  dans  l’estomac  et  l'intestin  (5!2  fois), 
est  precedee  de  la  formation  d’adherences  quelquefois  insuffisantes ; 
une  vive  douleur  indique  la  rupture  du  kyste  qui  se  vide  dans  le 
tube  digestif.  La  guerison  survient  frequemment,  27  fois  sur  52 
(Letourneur),  lorsque  le  contenu  du  kyste  passe  dans  l’intestin  ; par 
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contre  l’ouverture  stomacale,  rare  d’ailleurs,  est  presque  toujours 
tres  grave.  L’examen  des  vomissements  et  des  selles  permettra  de 
reconnaitre  les  debris  hydatiques.  10  fois  sur  41  ouvertures  abdo- 
minales,  le  kyste  bydatique  envabit  la  cavite  peritoneale  : celle 
rupture  ne  donne  pas  toujours  lieu  a une  peritonite  mortelle;  on  a 
cite  un  certain  nombre  de  guerisons;  mais  alors  le  contenu  du  kyste 
n’etait  pas  modifie;  il  sc  presentait  avcc  sa  limpidite  habituelle.  La 
peritonite  suraigue  serait  la  consequence  de  la  rupture  d un  kyste 
suppure.  — Le  deversement  dans  le  peritoine  d un  kyste  a contenu 
limpide  non  altere  a provoquedans  quelques  cas  des  eruptions  orliees 
de  memo  nature  (jue  cellos  qui  out  ete  deja  rapportees.  (Dieulafoy.) 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  a la  suite  de  l’usure  de  quelquc 
vaisseau  biliaire,  la  bile  s’epanche  dans  l'interieur  du  kyste;  c'est 
generalement  un  heureux  accident  : les  bydatites  meurent  rapidc- 
ment,  le  contenu  du  kyste  sc  transforme,  et  la  guerison  peut  etre 
obtenue.  L’ouverture  des  canaux  biliaires  est-clle  assez  considerable? 
On  peut  voir  des  pocbes  hydatiques  ou  des  debris  de  meme  nature 
s’engager  dans  des  conduits  et  produire  de  veritables  coliques  licpa- 
tiques  : on  a encore  observe  la  compression  de  gros  canaux  biliaires 
et  l’ictere  chronique  par  retention  avec  ses  graves  consequences. 

Exceptionnellement  on  a vu  des  kystes  hydatiques  s’ouvrir  dans 
le  pericarde,  la  veine  cave;  l’ouverture  spontanee  a travers  la  paroi 
abdominale  n’est  pas  moins  rare. 

Enlin  on  ne  doit  pas  oublier  que  le  tiers  environ  des  kystes  hyda- 
tiques guerissent  spontanement  sans  atteindre  jamais  un  volume 
considerable,  et  que  meme  bon  nombre  de  kystes  de  cette  categoric 
ne  donnent  lieu  a aucun  symptome. 

La  marche  normale  et  reguliere  des  kystes  hydatiques  peut  d’ail- 
leurs  etre  interrompue  par  quelques  complications. 

La  plus  frequente  est  la  suppuration  du  kyste;  cette  suppuration 
suceede  a l’ouverture  du  kyste  le  plus  souvent,  que  cette  ouverture 
suit  spontanee  ou  qu’elle  soit  artificielle  (emploi  d'un  instrument 
insuffisamment  nettoye) ; elle  survient  aussi  spontanement  : sous 
des  influences  mal  connues,  le  kyste  sc  transforme  en  un  abces 
du  foie;  des  phenomenes generaux  febriles,  frissons,  sueurs,  troubles 
gastri([ues,  parfois  meme  un  facies  special  indiquent  au  chirurgien 
qu'un  abces  se  forme  dans  l’economie;  les  phenomenes  locaux  lc 
guident  vers  le  foie. 
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Ces  inflammations  du  kyste  dans  quelques  cas  rares  s’etendent 
d’ailleurs  a des  veines  volumineuses  avoisinantes,  et  y produisent  de 
la  phlebite,  d’oii  infection  purulente. 

Diagnostic.  — Nous  avons  vu  combien  le  diagnostic  des  kystes 
hydatiques  etait  difficile,  pour  lie  pas  dire  impossible  a poser  au 
debut,  et  nous  nous  sommes  suffisamment  etendus  sur  ce  sujet  a 
propos  des  symptomes  pour  n’avoir  pas  a y revenir  ici. 

Supposons  done  le  cas  d une  tumeur  nettement  constitute  et  tres 
apparente,  le  chirurgien  doit  d’abord  reconnaitre  si  la  tumeur  appar- 
tient  bien  au  foie.  — Cette  question  n’est  pas  toujours  aussi  facile 
a trancher  qu’on  pourrait  le  croire  au  premier  abord ; la  varicte  et 
la  multiplicite  des  formes  du  kyste  hydatique  nous  le  laissent  facile- 
nient  comprendre.Une  percussion  attentive,  la  palpation  abdominale, 
le  de'veloppement  du  (lane  droit  mettront  facilement  la  rate  hors  de 
cause;  les  commemoratifs  renaux,  l’exploration  de  la  region  lom- 
baire,  l’examen  des  urines  permetlront  de  jugcr  si  le  rein  ne  doit 
pas  etre  incrimine  : le  toucher  vaginal  et  rectal  combines  aux  deux 
explorations  precedentes  feront  reconnaitre  l’integrite  des  organes 
genitaux  internes  cliez  la  femme;  enprocedant  par  eliminations  dans 
les  cas  difficiles  dont  nous  parlous  en  ce  moment,  on  arrivera  done 
a conclure  que  la  tumeur  cst  une  tumeur  hepatique,  surtout  si  le 
developpement  de  l’hypochondre  droit,  la  percussion  du  foie,  les 
mouvements  de  la  tumeur  avec  la  respiration,  la  palpation  de  1 ab- 
domen fournissent  ensemble  des  signes  concordants. 

Lorsqu'on  aura  rcconnu  ainsi  que  le  foie  est  bien  le  siege  de  la 
tumeur,  rcste  a savoir  a quelle  affection  on  a affaire.  Les  comme- 
moratifs, les  symptomes  concomitants,  l’examen  du  sang,  l’cxplo- 
ration  de  la  rate  permettront  d’eliminer  le  foie  volumineux  de  la 
cachexie  paludeenne,  des  leucocythemiques.  L’hypertrophie  generale 
du  foie,  son  aspect  lisse,  l’ictere  feront  penser  a la  cirrhosc  hyper- 
tropliique.  L'evolution  rapide,  la  cachexie,  la  sensation  de  nodosites, 
de  cupules  indureesa  la  surface  du  foie,  1’ictere,  fascite  caracterisent 
le  cancer. 

Apres  avoir  elimine  loutes  ces  tumours,  on  cst  done  cn  droit  de 
conclure  a la  possibilite  d’un  kyste  hydatique,  principalement  si  la 
tumeur  a evolue  lentement  sans  grande  alteration  de  l'etat  general 
et  si  la  palpation  fait  soupconner  l’existence  d’un  liquide  dans  la 
tumeur.  — Si  le  diagnostic  cst  encore  incertain  la  ponclion  explo- 
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ratrice  avcc  une  aiguille  un  peu  fine  cclairera  definitivement  le 
chirurgien.  — Enfin  emu  ties  dangers  de  ces  ponctions,  craignant 
les  peritonites  partielles  et  les  adherences  si  dangereuses  pour  le 
chirurgien  qui  pratique  la  laparotomie,  on  a conseille  et  pratique 
surtout  a l’elranger  dans  les  cas  douteux  la  laparotomie  exploratrice 
d’emblee.  Cette  operation  ne  semble  pas  encore  entree  completement 
dans  les  moeurs  chirurgicales  franchises ; elle  ne  nous  parait  pas 
pouvoir  etre  miseen  parallele  avcc  l’innocuite  d'une  ponction  aspira- 
trice  faite  avcc  une  aiguille  un  peu  fine ; cependant  les  resultats  fort 
remarquables  obtenus  a l’etranger,  en  Angleterre  et  en  Allemagne 
imposent  aujourd’hui  une  certaine  reserve  lorsqu'il  s’agit  de  juger 
cette  question  encore  a felude. 

Au  lieu  de  se  presenter  sous  cette  forme  de  tumeur  abdominale  le 
kyste  hydatique  peut  simuler  un  epanchement  pleural ; le  diagnostic 
est  alors  parfois  bien  difficile ; des  erreurs  out  ete  frequemment 
commiscs.  La  deformation  est  generalement  plus  considerable  quand 
il  s’agit  de  kystes  hydatiques  qu’elle  ne  le  serait  pour  un  epanche- 
ment pleural  de  ce  volume.  On  n’oubliera  pas  cependant  la  possibi- 
lity de  pleuresies  secondaires,  d’inllammations  de  voisinage  du  pou- 
mon  et  des  plevres,  cas  tres  difficiles  oil  Ton  a souvent  bien  de  la 
peine  a faire  la  part  de  chaque  affection ; ici  encore  la  ponction 
exploratrice  joue  un  grand  role. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  malgrc  la  possi- 
bility de  guerison  spontanee,  d’etat  stationnaire  on  meme  regressif  et 
ccla  dans  une  forte  proportion,  1/5  des  cas,  ce  pronostic,  disons-nous, 
est  encore  tres  serieux,  et  le  danger  de  certaines  ouvertures  sponta- 
nees  dans  la  plevre,  le  peritoine,  les  veines,  les  canaux  biliaires 
appelle  une  intervention  active  faite  de  bonne  heure. 

Traitement.  — Le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie 
comprend  deux  methodes,  l' une  medicate,  celle  des  ponctions  accom- 
pagnees  on  non  d 'injections  diverses,  l’autre  chirurgicale  celle  de 
l' incision  a laquclle  s’ajoute  souvent  l’cxeision  d’une  portion  plus  ou 
moins  etendue  de  la  poche. 

Methode  medicate.  — Elle  compte  de  nombreux  procedes  : 

1°  Ponction  aspiratrice  a l’aide  d une  aiguille  assez  fine.  Dieulafoy 
se  sert  de  l’aiguille  n°  2 dont  le  diametre  est  de  1 111111 1/5.  Evacuation 
aussi  complete  que  possible.  Ponction  repetee  aussi  souvent  que 
cela  sera  necessaire  en  n’attendant  jamais  que  la  poche  ail  repris  scs 
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dimensions  primitives.  Ce  proce'de  a domic  de  bons  resultats;  on  a 
meme  cite  des  cas  de  guerison  apres  une  seule  ponction ; mais  l’etat 
stationnaire,  l’acc-roissement  et  la  suppuration  du  kyste  sont,  plutot 


la  regie. 


2°  La  ponction  au  moyen  d un  gros  trocart  laisse  a demeure 
(Boinet)  modifiee  par  Yerneuil  qui  glisse  par  le  canal  du  trocart  une 
sonde  en  caoutchouc  vulcanisee  jusque  dans  le  kyste  et  la  laisse 
seule  en  place,  est  certainement  preferable.  On  peut  faire  des  lavages 
antiseptiques  dans  la  poebe;  mais  ceux-ci  sont  souvent  insuffisants. 
Lcs  poebes  secondaires  sont  difficiles  a evacuer.  Mortalite  par  ce 
procede  : 25  pour  100  (Rendu). 

5°  Plusieurs  procedes  visent  a tuer  les  hydatides  par  1’ injection 
dans  le  kyste  de  liquides  parasiticides. 

a.  Injection  de  bile  indiquee  par  Dolbeau  1856,  pratiquee  par 
Voisin. 

b.  Injection  de  tcinturc  d’iode  (Boinet,  Nelaton). 

c.  Procede  de  Baccelli  : on  retire  environ  50  centimetres  cubes 
du  liquide  du  kyste  et  on  injecte  20  grammes  d’une  solution  de 
bichlorure  de  mercure  a 1 pour  1000. 

cl.  Procede  de  Debove.  II  differc  du  precedent  on  ce  que  le  kyste 
est  completement  vide,  puis  injecte  avec  une  quantite  considerable  de 
liqueur  de  Van  Svvieten  que  Lon  evacue  avec  soin  pour  eviter  les 
accidents  d’intoxication. 

Methode  chirurgicale.  — 1°  L’incision  en  deux  temps  telle  que 
Uecamier  et  Begin  l’avaient  indiquee  consistait  dans  Pincision  de 
la  paroi  jusqu'au  kyste,  et  dans  l’application  d’un  pansement  laisse 
en  place  jusqu’a  ce  que  des  adlierences  permissent  d’inciser  sans 
danger  la  poche  bepatique.  Volkmann  a repris  ce  procede  qui  entre 
ses  mains  grace  a l’antisepsie  fournit  de  bons  resultats.  Mais  scs 
premiers  initiateurs  avaient  enregistre  de  nombreux  revers. 

2°  Pour  eviter  surement  la  peritonite  avant  ou  apres  Pouverture 
du  kyste,  Becamier  imagina  la  methode  des  caustiques.  On  arrivait 
sur  la  poche  au  moyen  d’applications  successives  de  pates  caustiques. 
Tillaux  a conserve  les  avantages  de  ce  procede  en  evitant  les  incon- 
venients  de  son  extreme  lenteur  par  la  modification  suivante  : incision 
au  bistouri  de  la  paroi  jusqu’au  peritoine  parietal,  puis  penetration 
dans  le  kyste  au  moyen  d’une  (lecbe  de  pate  de  Canquoin. 

5°  Incision  en  un  temps ; procede  de  Lindemann-Landau  ; on 
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incise  toutc  la  paroi  abdominale ; le  kyste  cst  mis  a decouvcrt, 
ponctionne  et  vide.  Une  pi  nee  a kyste  etant  placee  sur  I’oriflce  crce 
par  le  trocart  la  poche  est  attiree  a 1’exterieur  autant  qu’on  lc 
pout,  largement  ouverte,  videe  des  vesicules  qu’elle  contient,  re- 
sequee  en  partie  et  saturee  en  collerette  a l’incision  de  la  paroi 
abdominale. 

Drainage.  — La  poche  diminue  rapidement  de  volume  et  Unit 
par  se  fermer  completement. 

Cette  operation  s’applique  tres  facilement  : 1°  anx  kystes  antero- 
inferieurs  an  moyen  d’une  incision  qui  est  souvent  celle  de  la 
laparotomie  mediane  ; 2°  aux  kystes  postero-inferieurs  au  moyen 
d’une  incision  lombaire  (Villaret) ; 5°  aux  kystes  antero-superieurs 
eux-memes ; mais  ceux-ci  etant  souvent  inclus  plus  ou  moins  pro- 
fondement  dans  le  tissu  hepatique  il  sera,  dans  quelques  cas,  ne- 
cessaire  d'inciser  une  epaisseur  plus  ou  moins  considerable  de  ce 
tissu. 

Les  kystes  poslero-superieurs  demandent  une  operation  plus  com- 
pliquee.  On  est  oblige  de  les  attaquer  par  la  partie  posterieure  du 
thorax.  Israel  (de  Berlin)  a fait  en  1879  la  premiere  operation  de  ce 
genre.  On  pratique  une  resection  costale,  on  incise  la  plevre  parietale, 
puis  le  diaphragme;  on  everse  les  bords  de  l’incision  diaphragma- 
tique  en  dehors,  puis  on  ponctionne  le  kyste,  on  l’evacue,  on  l’ouvre, 
on  le  fixe  a la  paroi,  on  le  draine  comme  pour  toutc  autre  region. 

On  a quelqucfois  note  apres  ces  incisions  une  facheuse  complica- 
tion : l’ccoulement  abondant  et  persistant  de  la  bile. 


CHAPITRE  III 

LITHIASE  BILIAIRE 

Due  des  lesions  les  plus  communes  de  l'organisme  bumain,  la 
lithiase  biliairc  est  aussi  une  des  plus  meconnues,  soit  qu’elle  existe  a 
l’etat  latent  sans  provoquer  d’accidents  comme  ccla  s ubserve  prin- 
cipalement  chez  les  viei  1 lards,  soit  <|ue  la  diversite  des  symptomes 
qu’elle  presente  puisse  donner  le  change  au  praticien. 

Son  etude  restee  longtemps  medicale  est  entree  depuis  ces  der- 
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nicres  annees  dans  une  voie  nouvelle  qui  a conduit  le  chirurgien  a 
Touverture  de  la  vesicule  biliaire  et  memo  ii  son  ablation:  il  doit 
done  connaitre  les  conditions  dans  lesquolles  il  cst  appele  a inler- 
venir.  Nous  ne  ferons  que  rappeler  Ires  brievement  pour  memoire  les 
autres  particularities  de  son  histoire. 


Anatomie  pathologique.  — Les  calculs  biliaires  sont  des  con- 
cretions formees  aux  depens  des  divers  elements  entrant  normalement 
dans  la  composition  de  la  bile. 

On  les  rencontre  dans  toute  l’etendue  des  voies  biliaires;  leur 
vrai  siege  est  la  vesicule  biliaire.  Us  sont  en  general  nombreux,  de 
5 a oO  en  moyenne;  on  en  a compte  jusqu’a  2000  et  7000.  11s  sont 
taille's  a facettes  par  pression  quand  ils  sont  multiples,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  frequent.  Leur  couleur  habituelle  est  brune  verdatre  on 
grise,  blanche  seulement  quand  ils  sont  formes  de  cholesterine  pure. 
A la  coupe  on  trouve  le  plus  souvent  un  noyau  central  plus  dur, 
quelquefois  fendille,  puis  une  zone  moyenne  radiec  et  enfin  une 
ecorce;  leur  legerete  est  remarquable. 

Leur  composition  cliimique  donne  par  ordre  de  frequence  : cholcs- 
terine  70  a 80  pour  100,  une  certaine  quantite  de  pigment  biliaire, 
tres  pen  de  sels  biliaires,  beaucoup  de  sels  de  chaux.  La  presence 
de  calculs  dans  Tappareil  excreteur  de  la  bile  expose  singulicrement 
celui-ci  a l’invasion  des  bacteries  qui  habitent  l’intestin.  La  plupart 
des  accidents  que  nous  allons  signaler  resultent  pour  le  moins  autant 
de  celle  infection  a seen  dan  te  desvoix  biliaires  que  de  Taction  meca- 
nique  des  calculs. 

Lesions  resultant  (le  la  lithiase  biliaire.  — Lorsque  la  lilhiase 
biliaire  ne  se  traduit  par  aucun  symptome,  commc  ccla  s’observe, 
surlout  chcz  le  vieillard,  les  lesions  sont  en  general  borne'es  a la 
vesicule  biliaire. 

Mais  lorsque  les  calculs  evoluent,  on  pent  observer  des  lesions 
multiples  et  diverses. 

a.  Vesicule  biliaire.  — An  debut  les  calculs  baignent  dans  la  bile 
plus  on  moins  normale;  ils  sont  parfois  enchatonnes  dans  des  parois 
epaissies  de  la  vesicule.  Dans  lecas  d' obliteration  du  canal  cystu/ue , 
la  bile  se  resorbe;  tantot  le  catarrhc  de  la  vesicule  secrete  abondam- 
ment,  jusqu’a  plusieurs  litres,  un  liquide  souvent  brunatre  qui  dilate 
la  vesicule  an  point  de  lui  faire  acquerir  des  dimensions  enormes  : 
volume  d’une  tote  d’enfant,  d’une  tete  d’adulte  et  meme  davantage; 
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tantot  les  parois  s’amincissent,  se  retractent  sur  les  calculs,  sc  cre- 
lilienta  leur  surface  interne  ct  constituent  ce  qu’on  appellela  tumeur 
calculeuse. 

Le  liquide  fourni  par  le  catarrhe  de  la  vesicule  subit,  dans  cer- 
tains cas  par  suite  de  rinfection  qui  i’atteint,  la  transformation 
purulente  : empyeme,  qui  necessite  une  intervention  chirurgicale 
rapide. 

b.  Foie. — Canaux  biliaires:  — Les  conduits  excreteurs  de  la  bile 
sont  epaissis,  dilates,  et  peuvent  renfermer  des  calculs  biliaires  aussi 
bien  hors  du  foie  que  dans  son  parenchyme.  L’obliteration  du  canal 
choledoque  peut  se  produire;  la  dilatation  des  voies  biliaires  devient 
alors  considerable ; elle  est  suivie  la  plupartdu  temps  d'inflammation  : 
angiocholile,  periangiocholite.  Ces  inflammations  suppurent  : abces 
du  foie  d’origine  biliaire  ou,  an  contraire,  se  terminent  par  sclerose  : 
cirrhose  biliaire , cirrhose  hyperlrophique ; la  veine  porte  peut 
s’enflammer  a leur  voisinage  : pylephlebite  obliterante  ou  suppura- 
tive; enfin  cette  serie  de  lesions  aboutit  parfois  a la  degenerescence 
aigue  des  cellules  hepatiques,  caracteristique  de  Yictere  grave, 
atrophic  jaune  aigue  du  foie. 

Les  calculs  peuvent  s’ouvrir  une  voie  anormale  dans  l’intestin,  pro- 
voqucr  des  perforations,  des  fistules  principalement  duodenales  56, 
coliqucs  9,  gastriques  12  et  quelques  autres  plus  rares  (statistiquc 
de  Mosse).  — Le  calcul  peut  amener  l’obstruction  de  l’intestin ; — ■ 
Mosse  cn  rapporte  58  observations. 

Enfm  plus  souvent  encore  revolution  anormale  du  calcul  s’effectue 
vers  la  peau  par  le  mecanisme  du  phlegmon.  Denuce  a rassemhle, 
dans  sa  these  d’agregation,  144  cas  de  fistules  cutanees  biliaires.  Ce 
chi  lire  ne  donne  [>as  une  idee  de  la  frequence  de  Laffection,  quoiqu'il 
soit  deja  assez  elcve. 

Etiologie.  — Les  causes  de  la  lithiase  biliaire  echappent  le  plus 
souvent;  on  a invoque  l’influence  des  jiassions  tristes,  de  la  vie  seden- 
tairc.  — Au-dessus  de  tout  cela,  il  y a surtout  la  predisposition  par- 
ticuliere  qui  se  traduit  par  l’heredite,  la  coexistence  d'autrcs  affections 
arthritiques  : migraines,  eczemas,  accidents  goutteux,  rhumatismaux, 
cl  surtout  lithiase  urinaire.  La  lithiase  biliaire  s’ohserve  plus  fre- 
quemment  chez  les  femmes,  surtout  chez  celles  (jui  out  eu  des  enfants; 
on  la  voit  encore  chez  les  gros  mangeurs,  chez  les  sujets  obeses  qui 
font  peu  d’exercice. 
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Symptoraatologie  et  complications.  — Certains  calculs  lie 
trahissent  leur  existence  par  aucun  symptome. 

D’autres  sont  expulses  par  les  voies  naturelles,  dans  une  evolution 
tres  douloureuse  : lorsqu’un  calcul  vient  a s’engager  dans  un  des 
canaux  excreteurs  de  la  bile,  canal  cystique,  canal  choledoque,  son 
contact  determine  un  acces  douloureux  des  plus  violents  : la  colique 
he'patique.  Ces  acces  surviennent  sans  fievre,  brusquement,  apres  le 
repas  en  general ; une  douleur  extremement  vive  partant  du  foie 
(point  cystique)  s’irradie  vers  le  creux  de  l’estomac  (point  epigas- 
trique),  vers  le  membre  superieur  droit  (point  scapulairc  de  Budd) ; 
la  douleur  est  lancinante,  pongitive,  continue,  bien  quo  plus  mar- 
quee par  instants,  elle  peut  presenter  des  irradiations  anormales,  s’ac- 
compagner  de  phenomenes  nerveux,  meme  de  convulsions  epilepli- 
formes  du  cote  droit  (Duparcque).  En  meme  temps  surviennent  des 
nause'es,  des  vomissements  d’abord  alimentaires,  puis  glaireux,  puis 
bilieux.  L acces  cesse  en  general  brusquement;  sa  terminaison  est 
souvent  marquee  par  remission  d’urines  nerveuses.  — On  a encore 
observe  de  la  congestion  pulmonaire  du  cote  droit,  de  l’insufilsanee 
tricuspidc  passagere  (Potain). 

L’examcn  attentif  des  sellcs,  quelqucfois  des  vomissements  per- 
mettra  de  reconnaitre  le  corps  du  debt. 

Si  le  calcul  oblitere  momentanement  le  canal  choledoque,  un 
ictere  passager  se  produit.  Le  chirurgicn  n’a  point  a intervenir  ici. 
Toutefois  les  acces  sont  parfois  si  douloureux  et  si  repetes,  que 
I on  est  en  droit  de  craindre  la  rupture  des  canaux  par  un  calcul 
tres  volumincux,  ou  bien  encore  des  accidents  graves  : lipothymie  et 
syncope  pouvant  aller  jusqu’a  la  mort  subite.  Dans  ecs  cas  particu- 
liers,  l’intervention  chirurgicale  peut  etre  discutee. 

Mais  a cote  de  ces  faits  a evolution  naturelle,  il  en  est  d’autres  oil 
la  presence  des  calculs  s’accompagne  de  phenomenes  deceits  sons  le 
nom  d 'accidents  et  complications  de  la  lithiase  biliaire.  Cc  sont 
ceux-la  qui  riecessitent  1’intervention  du  chirurgicn;  ils  sont  presque 
tous  litis  a l infection  des  voies  bilia ires. 

Les  complications  vraiment  chirurgicales  s’appellent  : 

1°  Phlegmon  et  fistules  biliaires  cutanecs; 

2°  Accidents  du  cote  de  la  vtisicule; 

5°  Accidents  d’obliteration  du  canal  choledoque; 

4°  Quelquel’ois  encore,  accidents  intestinaux. 
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1°  Phlegmon  et  fi slides  biliaires  culanees.  — La  presence  de 
calculs  dans  la  ve'sicule  biliaire  donne  lieu  souvent  a une  inflam- 
mation de  voisinage,  qui  apres  et  raeme  avant  la  perforation  du 
reservoir  aboutit  a la  formation  d’un  phlegmon  : phlegmon  biliaire. 
L’ouverture  du  phlegmon  biliaire  se  fait  quelquefois  directement 
a la  peau;  mais  souvent  il  existe  une  cavite  intermediate,  perito- 
ne'ale,  limitee  par  des  adlierences.  — L’ouverture  spontanee  se  rap- 
proebe  d’autant  plus  de  l’ombilic  que  la  ve'sicule.  etait  plus  dis- 
tendue.  — On  a vu  d’ailleurs  des  phlegmons  biliaires  ouverls  dans 
des  regions  Ires  eloignees,  aine,  fosse  iliaque,  epigastre,  region  lom- 
baire. 

Les  phenomenes  locaux  de  tout  phlegmon  s’accompagnent  ici  des 
troubles  de  peritonite  localisee  aboutissant  a la  formation  des  adbe- 
rences.  — II  ne  faudrait  pas  croire  d’ailleurs  que  Tissue  des  calculs 
et  de  la  bile  suive  immediatement  Touverture  spontanee  ou  cbirurgi- 
cale.  Ce  phenomene  ne  se  produit  souvent  que  plusieurs  jours  ou 
plusieurs  semaines  apres  Touverture. 

11  en  resulte  alors  une  fxstule  biliaire  cutanee  qui  ne  se  fermera 
definitivement  que  lorsque  tous  les  calculs  aurout  etc  expulses.  L’ex- 
ploration  de  ces  trajets  fistuleux  doit  toujours  etre  faite  avec  une 
prudence  extreme;  des  accidents  mortels  out  ete  la  consequence 
memo  d’explorations  delicates  faites  par  des  mains  habiles. 

2°  Accidents  du  cole  de  la  ve'sicule.  — Le  canal  choledoque  etant 
permeable,  des  accidents  limites  a la  vesicule  peuvent  etre  observes; 
le  canal  cystique  est  alors  oblitere  dans  le  plus  grand  nombre  de  faits. 
— Les  symptomes  sont  d’ailleurs  plus  redoutables  encore  lorsque  la 
bile  continue  d’arriver  dans  la  vesicule. 

A cbtc  des  tumeurs  dures  formees  par  le  depot  de  couches  cal- 
caircs  a la  surface  des  parois  d’une  vesicule  retractee  sur  des  calculs, 
tumeur  calculeuse,  on  voit  dans  d’aufres  circonstances  la  vesicule 
prendre  des  dimensions  cnormes,  se  distendre  par  hypersecretion 
catarrhale  dc  ses  glandes  : e’est  I’ hydropisie  de  la  vesicule 
biliaire.  — Les  Archives  de  Wirchow  ne  mentionnent-elles  pas  un  cas 
d’Erdmann  dans  lequel  la  vesicule  contenait  60  a 80  livres  dc 
liquidc? 

La  tumeur  formee  par  la  vesicule  ainsi  distendue  est  mobile  avec 
le  foie  et  sou  point  culminant  fait  saillie  sous  le  dernier  cartilage  cos- 
tal; ellc  se  deplace  suivant  une  ligne  diagonale  tres  importante  pour 
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lcs  auteurs  anglais,  obliquement  liree  de  l’ombilic  a l’extremite  du 
dernier  cartilage  costal. 

La  serosite  (|n’elle  renfcrme  est  au  debut  lluidc  on  d’un  vert  pale; 
mais  ses  caracteres  se  moditient  a la  longue  sous  Linfluence  de  l'in- 
fection  dont  elle  a pu  etre  atteinte,  et  la  transformation  purulente, 
annoncee  exterieurement  par  des  pbenomenes  generaux  et  locaux 
graves,  s’observe  dans  ml  certain  nombre  de  cas  : empyeme  de  la 
vesicule. 

La  rupture  de  la  vesicule  biliaire  infectee  dans  le  peritoine  a etc 
observee;  plus  rarement  ce  sont  les  canaux  qui  se  dechirent,  soit 
dans  un  choc,  soit  dans  un  effort,  soit  enfin  au  moment  d’une  colique 
hepatique.  La  consequence  immediate  de  cet  aceident  est  le  develop- 
pement  d’une  peritonite  mortelle.  Bientot  peut-etre  serons-nous  a 
meme  de  traitor  heureusement  eettc  terrible  complication  par  la 
laparotomie. 

Les  perforations  spontanees  de  la  vesicule  sont  surtout  des  acci- 
dents observes  par  le  medecin;  lorsqu’elles  font  communiquer  la 
vesicule  avec  une  partie  quelconquc  du  tube  digestif,  fistules  internes , 
ces  perforations  retablissent  fort  heureusement  par  une  voie  detournee 
le  cours  de  la  bile  parfois  interrompu. 

C’est  une  indication  precieuse  quo  le  chirurgien  a deja  su  realiser 
artificiellement. 

5°  Accidents  tenant  a i obliteration  du  canal  choledoque.  — La 
bile  sans  ccsse  produite  par  le  foie  nc  pouvant  plus  s’ecouler  dans 
l’intestin,  dilate  les  canaux  biliaires,  et  cette  retrodilatation  a pour 
consequence  le  developpement  d’une  cirrhose  hypertrophique  carac- 
terisee  coniine  toujours  par  I’ictere  chronique,  le  developpement  du 
foie,  la  splenomegalie.  Des  accidents  febriles  irreguliers,  I’aggravation 
de  l’etat  general,  des  pbenomenes  locaux  douloureux  indiquent  l’in- 
fection  et  l’inllammation  des  canaux  biliaires,  angiocholite , perian- 
giocholite,  et  l’affection  se  termine  par  le  tableau  symptomatique  de 
Yictere  grave . 

La  vesicule  distendue  par  la  bile  prcnd  un  developpement  plus 
considerable  et  l’exploration  soignee  de  l’abdomen  permet  d’en  deli- 
miter lcs  contours.  Terrier  a montre,  par  de  nombreux  exemples,  <|ue 
Lobliteration  du  canal  choledoque  par  les  calculs  no  determinail 
cependant  qu’un  developpement  insignifiant  de  la  vesicule  biliaire. 
C(dle-ci  devient  au  contraire  Ires  volumineuse  lorsque  c’est  une  tumeur 
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maligne  qui  comprime  et  Louche  la  terminaison  du  choledoque. 

4°  Accidents  inteslinaux.  — Lorsqu’un  calcul  a franchi  les  voies 
biliaires  tout  u’est  pas  termine,  et  on  voit  encore  quelquefois  sur- 
venir  dcs  accidents  d’occlusion  intestinale  pour  lesquels  le  chirurgien 
peut  etre  appele.  he  commemoratif  d’une  crise  recente  de  colique 
hepatique  est  le  seul  indice  qui  permette  le  diagnostic  de  cette  cause 
d’obstruction.  Avant  d’intervenir  chirurgicalement,  on  doit  toujours 
recourir  au  traitement  medical ; la  cessation  spontanee  des  accidents 
a ete  notee  dans  le  tiers  des  cas  (Mosse). 

Diagnostic.  — Nous  n’avons  pas  ici  a faire  le  diagnostic  medical 
de  la  lithiase  biliaire ; nous  nous  bornerons  a indiquer  les  tumeurs 
abdominales  qu’on  a pu  confondre  avec  les  tumeurs  de  la  ve'sicule 
biliaire.  Itappelons  d’abord  qu’il  est  souvent  utile  d’ajoutcr,  aux  pre- 
cedes d’exploration  exterieure  que  nous  avons  indiques,  la  ponction 
et  l’incision  exploratrices. 

La  ponction  exploratrice,  bonne  dans  le  cas  oil  la  vesicule  est 
remplie  de  liquide,  fournit  peu  de  renseignements  sur  la  presence 
des  calculs ; il  est  rare  de  les  sentir  et  nous  ne  saurions  souscrire  a 
l’emploi  du  trocart  comme  stylet  explorateur. 

V incision  exploratrice,  au  contraire,  journellement  pratiquee  par 
Lawson  Tait,  par  Langenbuch,  nous  parait  une  excellente  operation 
fort  recommandable  et  qui,  du  reste,  entre  de  plus  en  plus  dans  les 
mceurs  chirurgicales  francaises.  Son  innocuite  habituelle  la  justifie 
pleinement. 

Lorsque  la  tumour  est  petite,  la  confusion  est  possible  avec 
l’abces,  le  kyste  bydatique,  le  cancer  du  foie,  le  cancer  des  voies 
biliaires. 

Lorsqu’elle  attaint  des  dimensions  moyennes  et  s’etend  jusqu’a  la 
region  ombilicale,  on  a pu  prendre  la  vesicule  biliaire  dilatee  pour 
les  memes  tumeurs  du  loic  plus  developpees,  pour  des  tumeurs  de 
la  paroi,  de  l’epiploon,  de  l’intestin,  des  reins. 

Lorsque  la  tumour  occupe  tout  I’abdomen,  le  diagnostic  differentiel 
se  pose  avec  les  kystes  ovariques,  avec  certaines  tumeurs  uterines  et 
pelviennes. 

II  est  rare  qu’un  examcn  attentif  revelant,  d’une  part,  tous  les 
caracteres  des  tumeurs  de  la  vesicule,  et  d’autre  part,  l’absence  des 
signes  des  autres  tumeurs,  il  est  rare,  croyons-nous,  qu’un  examcn 
de  cc  genre  ne  permette  pas  le  diagnostic.  Mais  le  blit  est  possible, 
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ct.  c’est  dans  ces  cas  quo  l’incisien  exploratrice  rend  reellement  de 
grands  services. 

Les  commemoratifs,  la  ponction  exploratrice  serviront  ensuite  a 


nn  renseignement  quo  l’exploration  directe  elle-memc  n est  pas  lou- 
jours  capable  de  fournir. 

Traitement.  — Nons  avons  indique  dans  la  symptomatologie  les 
principaux  accidents  de  la  lithiase  biliaire ; voyons  dans  quelle  mesure 
ils  sont  justiciables  d’une  intervention  chirurgicale. 

Dans  les  cas  de  phlegmon  biliaire,  cette  intervention  est  souvent 
fort  simple  et  se  borne  a la  simple  ouverture  de  la  cavite  purulente. 
— Les  trajets  fistuleux  seront  traites  avec  precaution,  dilates  a l’aide 
des  tiges  de  laminaire  de  facon  a permettre  l'extraction  des  calculs  et 
le  nettoyage  de  la  vesicule ; l’ouverture  de  cette  derniere  pourrait  etre 
rechcrchee,  cauterisee  on  meme  fermee  par  suture  si  la  permeabilite 
des  voies  biliaires  etait  parfaite;  mais  il  en  sera  presque  toujours 
autrement. 

En  dehors  de  ces  inflammations  ct  de  ces  fistulcs  dans  lesquelles 
la  paroi  abdominale  est  aussi  interessee  quo  les  voies  biliaires,  les 
indications  du  traitement  se  posent  ordinairement  de  deux  faQons 
differentes. 

Tantot  il  s'agit  d’accidents  imputables  a la  vesicule  et  a son  con- 
duit, tantot  an  contraire  on  est  en  presence  d’une  obliteration  du 
canal  choledoque  avec  retention  dans  le  foie  et  cholemie  consecutive. 

La  vesicule  pleine  de  calculs  ct  infectee  devient  souvent  le  siege  de 
douleurs  intolerables  et  de  coliques  hepatiques  a repetition  incessante 
qui  alterent  gravement  la  sante  du  malade  et  lassent  sa  patience. 
L’ouverture  de  la  vesicule  on  cholecystotomie  met  fin  a ces  accidents, 

Cette  alteration  de  la  vesicule  pent  se  rencontrer  dans  des  con- 
ditions assez  differentes  : on  bien  le  canal  choledoque  est  fibre  ct  le 
cours  de  la  bile  parfaitement  regulier,  ou  bien  il  cxiste  un  obstacle 
au  deversement  do  ce  liquide  dans  l’intestin. 

Si  le  cours  de  la  bile  est  fibre  du  foie  vers  l’intestin,  on  pent  aller 
plus  loin  que  la  simple  cholecystotomie.  Beaueoup  do  chirurgiens 
pensent  qu’il  vaut  mieux  supprimer  le  siege  du  mal  en  pratiquant 
1’ ablation  de  la  vesicule  ou  la  cholecystectomie.  Par  la  on  eviterait  le 
retour  des  coliques  hepatiques;  ce  serait  une  cure  radicale.  Trcs 
acceptable  lorsque  le  canal  cystique  est  oblitere  definitivement,  cette 
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proposition  rencontre  quelques  contradicteurs  lorsque  sa  permeabilite 
n’csl  pas  compromise. 

II  ne  saurait  etre  question  de  pratiquer  l’ablation  do  la  vesicule 
lorsque  Ic  canal  choledoque  est  oblitere.  Ici,  comme  nous  le  verrons 
tout  a l’heure,  la  taille  de  la  vesicule  precedera  souvent  d’autrcs 
interventions;  ellc  pourra  etre  utilisee  pour  l’aire  le  catheterisme  ties 
voies  biliaires,  pour  tenter  la  lithotritie  d’un  calcul  biliaire,  voire 
meme  pour  obtenir,  par  un  catheterisme  repete,  la  dilatation  d’un 
retrecmement  cicatriciel  du  canal  cystique  ou  du  canal  choledoque. 

L’hydropisie  et  l’empyeme  de  vesicule  comporteront  presque  tou- 
jours  la  cholecystectomie,  it  moins  qu’apres  la  cbolecvstotomie  on  ait 
pu,  par  le  catheterisme  ou  la  lithotritie,  faire  disparaitre  un  obstacle 
qui  existait  au  niveau  du  canal  cystique.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
question  se  pose  au  point  de  vue  operatoire  entre  l’incision  de  la 
vesicule  et  sa  fistulisation  au  moins  provisoire  et  l’incision  immedia- 
tement  suivie  de  la  suture  ou  cholecyst otomie  ideale. 

L’obliteration  du  canal  chole'doque  exige  un  traitement  prompt,  car 
la  retention  de  la  bile  est  le  point  de  depart  d’accidents  formidables 
a marche  souvent  rapide. 

On  profite  du  premier  temps  de  l’intervention  it  laquelle  il  faut  se 
decider  pour  explorer  avec  le  doigt  le  canal  choledocystique.  Si  cette 
recherche  permettait  de  sentir  un  calcul  encha  tonne  dans  le  canal 
choledoque  on  pourrait,  non  pas  essayer  de  le  broyer  entre  lcs  doigts 
ou  lcs  mors  d’une  pince  it  travers  les  parois  (Lawson  Tait),  cette 
manoeuvre  semble  trop  dangereuse,  mais  l’enlever  par  l’incision 
directe  du  canal  choledoque  : cholcdochotomie. 

En  1’ absence  de  tout  renseignement  stir  le  siege  et  la  nature  de 
1’ obliteration,  ou  bien  encore  dans  le  cas  oil  le  calcul  siegerait  trop 
has  pour  etre  extrait  sans  peril,  il  ne  reste  qu’a  retablir  le  cours  de 
la  bile  par  une  voie  detournee.  L’anastomose,  entre  la  vesicule  et 
l’intestin  grele,  y pourvoit,  c’est  la  chole'cystenterostoniie. 

S i I existait  un  obstacle  invincible  ii  la  fois  sur  le  canal  cystique  et 
le  canal  choledoque,  il  nefaudrait  pas  encore  desesperer.  Dans  un  cas 
semblable,  metlant  d’ailleursii  jtrolit  1’ extreme  dilatation  de  la  portion 
superieure  du  canal  choledoque,  Sprengel  a pu  aboucher  cette  portion 
des  voies  biliaires  it  l’intestin  grele,  choledocho-enterostomie. 

Nous  avons  voulu  nous  homer,  dans  ce  manuel,  it  ces  indications 
sommaires.  II  n’entrc  pas  dans  noire  plan  de  decrire  le  manuel  ope- 
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ratoirc  lies  diverses  interventions  que  nous  avons  signalees  un  peu 
hativement.  Nous  renvoyons  pour  cola,  comnie  pour  l'histori(]ue  do 
la  question,  le  lecteur  aux  theses  de  Calot  et  Delagenierc,  aux  publi- 


dc  Duplay  et  Heclus. 

Nous  rappellerons  seulement  que  si  J.-L.  Petit  avait  deja  indique 
avec  une  extreme  precision  les  indications  de  la  taillc  biliaire,  que  si 
memo  Morand,  en  1756,  avait  pratique  des  cholecystectomies,  il  a 
fallu  attendre  l’avenement  de  la  chirurgie  antiseptique  pour  que  les 
interventions  sur  les  voies  biliaires  devinssent  recllement  pratiques. 
Marion  Sims  a pratique  la  premiere  cholecystotomie  reglee  en  1878, 
von  Winiwarter  la  premiere  cholecystenterostomie  en  1880,  Langcn- 
bucli  la  premiere  cholecystectomie  en  1882! 

CHAPITHE  IV 

TUMEURS  DE  LA  VfiSIGULE  BILIAIRE 

En  dehors  des  tumours  bees  a la  lit hiase  biliaire,  on  cst  en  droit 
de  dire  que  les  neoplasmes  de  la  vesicule  sont  presque  toujours  des 
tumours  malignes.  Avec  celles-ci  coexistent  d’ailleurs  constammcnt 
des  calculs  biliaires.  Souvent  secondaircs  et  propagecs,  idles  sont 
cependant  parfois  primitives,  et  appartiennent  soit  aux  varietes  du 
carcinome,  soit  a l’epitheliome  cylindrique.  Tantot  le  cancer  cst 
infiltre,  tantot  il  est  bourgeonnant;  la  forme  villeuse  est  assez  I're- 
quente;  enfin  le  foie  est  toujours  envahi  de  tres  bonne  heure  ainsi 
que  les  ganglions. 

Les  cancers  de  la  vesicule  sont  done  peu  justiciablcs  de  la  chole- 
cystectomie, sauf  peut-etre  tout  a fait  au  debut.  La  douleur  et  l’ictere, 
joints  a la  cachexie,  soul  les  meilleurs  signes  de  l’affection;  la  lumeur 
est  petite,  difficile  a percevoir,  rarement  rapportee  a sa  veritable 
origine. 
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SEPT1EME  PARTIE 

LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  RATE 


CHAPITRE  PREMIER 

ABCES  DE  LA  RATE 

Lc  parenchyme  tie  la  rate  comme  eelui  du  foie  est  lc  siege  de  sup- 
purations assez  diverses  : abces  metastatiques,  splenite  diffuse  de 
Cornilet  Ranvier,  vrais  abces  cbirurgicaux. 

Les  abces  metastatiques  sont  assez  rares  et  peu  nombreux  a la 
rate;  leur  volume  varie  d’une  tele  d’epingle  au  volume  d’une  noi- 
sette. Comme  ccux  du  foie,  ils  sont  precedes  d'un  infarctus  brunatre 
dont  la  base  est,  en  general,  ala  peripheric,  contre  la  capsule;  aussi 
observe-t-on  souvent  de  la  perisplenite  et  meme  de  la  peritonite 
suppurative. 

L’infiltration  de  tout  le  parenchyme  splenique  par  la  suppuration 
constitue  la  splenite  diffuse,  veritable  phlegmon  diffus  do  la  rate, 
quelquefois  nomine  gangrene  splenique.  — Cette  forme,  Ires  rare  et 
Ires  grave,  interesse  plus  les  medecins  que  les  chirurgiens. 

Les  vrais  abces  cbirurgicaux  de  la  rate,  dont  Grand-Moursel  a 
reuni  57  observations  dans  sa  these  inaugurale  (Paris,  1885),  sc  de- 
veloppent  tantot  sous  ties  influences  inconnues,  tantot,  c’est  le  cas  lc 
plus  frequent,  a la  suite  de  Pinfection  paludeenne  ou  de  la  fievre 
typho'ide.  — On  en  a vu  succeder  aux  traumatismes,  contusions  et 
ruptures  de  la  rate  compliquant  ou  non  des  fractures  de  cotes.  Sui- 
vant  Jeannel  ( Diclionnaire  de  Jaccoud),  la  splenite  traumatique  est 
rare.  Enfin,  ils  surviennent  encore  a la  suite  de  refroidissement,  de 
surmenage,  de  marches  forcees.  Un  sejour  anterieur  dans  les  pays  a 
malaria  constitue  evidemment  une  predisposition  importante,  un 
commemoratil  a rechercbcr. 

Anatomie  pathologique.  — Les  grands  abces  de  la  rate  dont 
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nous  nous  occupcrons  exclusivement,  sont  tantot  uniques,  tantot 
multiples.  En  general,  les  abces  multiples  ne  tardent  pas  a se  vider 
les  uns  dans  les  autres  et  a transformer  le  parenchyme  splenique  en 
une  cavite  a logos  purulentes.  Le  tissu  avoisinant  s’epaissit;  quelque- 
fois,  surtout  au  debut,  il  est  grisatre,  plus  friable  qu’a  l'ordinaire 
(Jeannel).  Lorsque  l’abees  estancien,  le  lissu  se  sclerose,  se  confond 
avec  la  capsule,  constitue  une  enveloppe  resistante  qui  peut,  a la 
longue,  adherer  aux  organes  voisins  et  preparer  ainsi  des  ouvertures 
viscerales  on  parietales.  — Le  volume  des  abces  de  la  rate  n’est  pas 
toujours  tres  considerable,  mais  on  en  a vu  qui  contenaient  une 
quantite  cnorme  de  liquide. 

On  trouve  generalement  dans  la  cavite  de  l’abces,  plus  ou  moins 
tapissee  par  une  membrane  pyogenique,  des  debris  de  la  capsule 
libreuse  dont  les  cloisons  et  trabecules  accompagnent  les  vaisseaux 
dans  le  parencliyme  splenique. 

Le  pus  est  jaune,  rougeatre,  parfois  lie  de  vin. 

Des  collections  purulentes  enkystees  perispleniques  sont  parfois  la 
consequence  des  abces  de  la  rate. 

Symptomatologie.  — On  a trouve  a l’autopsie  des  abces  de  la 
rate  qui  etaient  rcstes  inapercus  pendant  la  vie;  e’est  dire  qu’ils  ne 
presentaient  pas  de  symptomes  bien  marques.  — Cependant,  dans 
d’autres  cas  aussi,  on  a observe  de  la  tumefaction  de  la  region  sple- 
nique, de  la  voussure  des  derniers  espaces  intcrcostaux ; la  palpation 
de  cette  region  de  l'abdomen  revelait  une  rate  volumineuse,  debor- 
dant  les  fausses  cotes;  la  percussion  attentive  en  indiquait  encore 
mieux  les  limites. 

Cette  tumefaction  n'est  pas  toujours  considerable,  a moins  qu'il 
n'y  ait,  du  fait  du  paludisme,  une  augmentation  anterieure  du 
volume  de  la  rate. 

Celle-ci  n'est  pas  sculement  volumineuse,  elle  est  douloureuse , 
sinon  spontanement,  du  moins  a la  pression,  surtout  s’il  s’est  deve- 
loppe  de  la  peritonite  perisplenique.  On  a note  des  irradiations  vers 
l’epaule  gauche. 

A ces  phenomenes  locaux,  il  faut  ajouter  de  l’inappetence,  des 
nausces  et  memo  des  vomissements,  de  la  douleur,  de  la  pesanteur 
dans  cette  region,  des  frissons  irreguliers,  de  la  ficvre  mal  reglee, 
parfois  franchement  intermittente,  cn  un  mot,  les  vagues  indices 
d’une  suppuration  interne. 
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L’abces  peut  cvoluer  vers  la  paroi  abdominaleet  s’y  ouvrir.  — On 
a note  des  ouvcrtures  dans  1’eslomac,  dans  la  plevre,  le  poumon 
gauche,  les  bronches.  - — D’autres  abces  sc  sont  ouverts  dans  la  veine 
splenique  (Carswell,  Frerichs),  dans  leperitoine;  on  a vu  le  pus  fuser 
dans  le  tissu  sous-peritoneal,  jusque  dans  le  petit  bassin  et  s ’ouvrir 
dans  le  vagin  (Bcsnier,  Dictionnaire  ency elope di(jue) . Mais  ees  termi- 
naisons  sont  rarement  heureuses;  si  leebirurgien  n'intervient  pas,  la 
mort  survient  le  plus  souvent,  par  suppuration  prolongee  et  hecticite. 

Diagnostic.  — Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a pu  recon- 
naitre  des  abces  de  la  rate,  clicz  des  sujets  plus  ou  moins  paludeens  ; 
d’autres  Ibis  on  est  arrive  au  diagnostic  par  exclusion  de  lumeurs 
du  rein,  du  foie,  de  l’ovaire;  enlin,  les  phenomenes  generaux  ont 
souvent  servi  a distinguer  l'abces  de  la  rate  d’un  kyste  splenique  ou 
de  rhypertrophie. 

Quant  aux  abces  perispleniques,  rares  d’ailleurs,  donl  nous  par- 
lions  plus  haul,  le  diagnostic  en  est  des  plus  difficiles ; il  ne  pourra 
etre  fait  qu’exceptionnellement,  surtout  par  elimination;  cela  n’a 
pas,  au  rcste,  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  traitement. 

Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  des  abces  et  des  kystes  liyda- 
tiques  du  foie,  nous  dispense  de  nous  etendre  longuemcnt  sur  la 
valour  diagnostique  et  the'rapeutique  des  ponctions  et  des  laparoto- 
mies  cxplora trices. 

Pronostic.  — L’abces  de  la  rate  est  une  affection  grave,  se  ter- 
minant  le  plus  ordinairement  par  la  mort.  L’ouverture  exterieure 
semble  de  toutes  la  plus  favorable;  e’est  un  encouragement  pour 
l’intervention  cbirurgicale. 

Traitement.  — Nous  ne  pouvons  que  repeter,  pour  les  abces  de 
la  rate,  ce  que  nous  avons  dit  des  abces  du  foie.  Le  diagnostic  etant 
confirme  par  une  ponction  aspiratrice,  sans  vider  la  cavite  nous 
nurions  volontiers  rccours  immediatement  a la  laparotomie  dans  le 
but  d’cxplorer  l’etendue  des  lesions,  bien  resold  d’ailleurs'a  com- 
pleter F operation  par  l ouverture,  le  grattage  et  le  lavage  soigne  de 
la  cavite  purulente,  lorsque  nous  aurions  constate  de  visa  son  siege 
nrecis  et  son  clendue. 
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CHAPITRE  II 

DES  KYSTES  DE  LA  RATE 

On  decrit  deux  varietes  de  kystcs  do  la  rate  : 

1°  Les  kystes  sereux ; 

2°  Les  kystes  hydatiques. 

Enfm  Andral  a rapporte  un  cas  de  kysle  dermoidc  de  la  rate  con- 
lenant  de  la  matiere  grasse  et  des  cheveux. 

Les  kystes  sereux  de  la  rate  sont.  tres  rares,  ils  se  developpent 
dans  son  interieur  d une  maniere  encore  mal  connue;  ils  sont  unilo- 
culaires  on  multiloculaires,  — une  couche  d’epithelium  pavimenteux 
tapisse  la  membrane  enveloppante,  qui  est  blanchatre,  presque 
nacree.  On  l’a  vue  incrustee  de  sels  calcaires. 

Le  contenu  est  un  liquidc  albumincux  d’un  brun  jaunatre  (eas  de 
Pean)  dans  lequel  on  a signale  des  globules  sanguins,  des  sels,  dcs 
cristaux  de  cholesterine.  — Ce  contenu  a fait  supposer  quo  les  kystes 
pourraient  bien  etre  d’origine  hematique. 

Les  kystes  hydatiques  sont  de  beaucoup  les  pluscommuns.  Ce  sont 
les  seuls  (jui  meritent  une  description  detaillee.  Nous  nous  cn  occu- 
perons  exclusivement.  Besnier  en  a rapporte  24  cas;  Jeannel  fait 
mention  de  trois  nouvelles  observations,  Casanova  et  Poullet  ( Revue 
de  chirurgie,  mai  1888)  portent  le  nombre  des  faits  connus  a 52, 
enfm  Laine,  dans  sa  these  inaugurale  (Paris,  i 889) , arrive  an  chiffre 
de  58.  — Ils  coexistent  quelquefois  avec  des  productions  semblables 
du  peritoine  et  du  foie;  suivant  Davaine,  ils  se  developperaient  asscz 
frequemment  sous  la  capsule  on  sous  le  peritoine  qui  rocouvre  la 
rate,  et  feraient  ensuite  saillie  dans  la  cavite  peritonealc.  II  en  est 
pourtant  de  centraux. 

Symptomes.  — Nuls  quand  le  kysle  est  pen  volumineux,  ils 
deviennent  plus  nets  lorsque  la  tumeur  augmente  de  volume. 

On  la  voit  alors  soulever  les  fausses  cotes  et  sc  deceler  non  scule- 
mcnt  par  la  palpation  et  la  percussion,  mais  encore  meme  a la  simple 
inspection.  — Le  fremissement  hydatique  n'y  a ete  observe  qu’une 
seule  fois.  — La  sensation  de  la  fluctuation,  quelquefois  nettement 
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pcrcue,  permet  seulc  d’affirmer  le  diagnostic  de  tumeur  liquidc  de 
la  rate;  mais  a cause  de  Fetal  de  tension  de  la  pochc  kystique,  la 
fluctuation  manque  assez  souvent. 

11  est  fort  commun  d’observer  simultanement  des  troubles  fonc- 
tionnels  divers  : douleur  vague  dans  l’hypochondre  gauche,  gene  de 
lb  respiration,  refoulement  du  poumon,  displacement  du  coeur,  trou- 
bles digestifs,  tiraillcmcnts  douloureux,  gastralgies,  vomissemcnls, 
difficulties  de  la  digeslion,  obstructions  inteslinales  passagcres.  Tous 
ces  symptomes  sont  dus  aux  compressions  exerce'es  par  la  tumeur  et 
aux  tractions  qui  s’etablissent  par  le  fail  des  adherenccs  souvent 
nombreuses  qu’elle  a contractees. 

Ces  kysles  sont  rarement  stationnaires ; la  regie  est  qu’ils  aug- 
mentent  de  volume  ct  qu’ils  s’accroissent.  Ils  atteignent  souvent  un 
volume  enorme,  ils  simulent  parfaitement  de  grands  kystes  de 
1'ovaire.  La  suppuration  s’est  montre'e  assez  souvent,  a la  suite  des 
junctions  insuffisamment  aseptiques  qu’on  leur  faisait  subir.  — 
Lnfin  on  en  a vu  s’ouvrir  dans  les  organes  voisins,  et  meme  a 1’ex- 
tcrieur,  au  niveau  de  l’ombilic. 

Le  diagnostic  est  assez  difficile;  il  faut  : 1°  prouver  que  Ton  a 
affaire  a une  tumeur  de  la  rate;  2°  que  cctte  tumeur  est  liquide; 
r»°  qu’elle  n’estpas  un  abces.  Par  elimination,  apres  une  etude  atten- 
tive des  commemoratifs,  on  conclura  done  au  kyste.  si  la  douleur 
splenique  n’est  pas  trop  marquee,  s’il  n’y  a pas  eu  de  phenomenes 
febriles,  pas  de  signes  de  suppuration  profonde.  La  ponction  aspira- 
Lrice  sera  toujours  ici  du  plus  grand  secours. 

Les  methodes  de  traitement  employees  pour  les  kystes  hydatiques 
du  foie  sont  applicables  aux  kystes  de  la  rate;  ouvrir  la  ])ocbe,  soil 
immediatement,  soit  par  la  methode  de  Volkmann,  gratter  sa  paroi, 
In  drainer,  la  bourrer  meme  de  gaze  iodoformee,  tel  est  le  precede  le 
plus  employe  et  le  plus  recommandable.  — Un  moyen  plus  radical 
consiste  a extirper  la  rate;  mais  l’existence  d’adherences  tres  eten- 
dues  avec  tous  les  organes  de  l’abdomen  rend  cette  operation  souvent 
tres  perilleuse;  cette  ablation  a etc  faite  pourtant  deux  fois  avec 
succes  (Pean,  1867;  Cre.de,  1881). 
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CHAPITRE  III 

TUMEURS  SOLIDES  DE  LA  RATE 

La  tuberculose,  la  syphilis  do  la  rate  no  sauraient  evidemment 
rentrer  dans  line  description  chirurgicale  dont  la  splenotomie  est  le 
but  principal. 

Nous  pouvons  encore  negliger  deux  on  trois  tumours  des  enve- 
loppes  de  la  rate  : myxome  iibro-cartilagineux,  lipome. 

II  no  reste  plus  alors  a ctudier  quo  le  cancer  et  l’liypertropbie 
splenique. 

!.e  cancer  de  la  rate  est  presque  toujours  secondairc,  metastase 
ou  propagation  de  tumeurs  de  memo  nature  du  sein,  de  l’estomac, 
du  foie.  — Besnier  a cependant  cite  quelques  observations  de  earci- 
noine  primitif;  ces  observations  sont  au  noinbre  de  7 (Jeannci),  mais 
certaines  d'cntre  elles  ne  sont  pas  accompagnees  d’un  examen  histo- 
logique  suffisaut.  Depuis  cctte  cpoque,  E.  Gaudier  a deceit  dans  sa 
these,  a propos  d’une  observation  tres  complete  recueillie  dans  le 
service  de  M.  Potain,  Y epithelioma  primitif  de  la  rate.  Mais  cette 
observation  est  unique,  et  on  ne  peut  que  se  demander  si  dans  nil 
cas  de  cc  genre  la  splenotomie  eiit  etc  justifiee. 

Reste  Yhypertrophie  splenique  : ici,  comme  le  fait  tres  justement. 
remarqucr  Duplay,  on  doit  introduirc  une  division  des  plus  impor- 
tautes. 

Certaines  de  ces  hypertrophies  spleniqucs  sont  secondaires,  elles 
sont  la  consequence  de  lesions  varices  : cirrhose  du  foie,  obstruction 
de  la  veine,  impaludisme,  leucocythemie  splenique. 

Dans  ces  cas,  I’etat  actucl  de  la  science  doit  faire  absoliiment  reje- 
ter  la  splenotomie.  Cette  operation  n’a  donne  qu’un  scul  succcs  sur 
19  operations  relevees  par  Gilson.  Mais  il  est  d’autres  faits  oil  cette 
splenomegalie  est  pour  ainsi  dire  primitive.  — Idle  survient  sans 
cause  connue,  son  debut  est  insidieux,  sa  marclie  lento  et  progres- 
sive, sa  terminaison  presque  toujours  fatale. 

Aux  signes  d une  tumefaction  generale  de  la  rate,  la  palpation 
vicnt  ajouter  des  caracteres  de  fermete,  de  resistance,  d’egalite  qui 
pourront  dans  quelques  cas  permettre  le  diagnostic  d 'hypertro- 
phic splenique,  de  tumeur  solide  de  la  rate.  Le  volume  est  souvent 
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considerable.  Grisolle  a vu  une  rate  qui  pesait  plus  de  8 livres. 

Cette  tumefaction  lie  se  developpe  pas  sans  amener  des  troubles 
serieux  de  la  sante  gene  rale.  C’est  d’abord  la  diminution  de  l’appetit, 
des  alterations  de  la  nutrition,  la  pertc  graduelle  des  forces,  puis 
des  vomissements,  des  dyspepsies,  de  la  gene  de  la  respiration,  des 
palpitations,  des  troubles  cardiaques ; une  ascite  plus  ou  moins  con- 
siderable, de  Toed  erne  des  mcmbres  infericurs.  Tous  ces  pheno- 
mcnes  prennent  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  un  accroissement 
considerable  et  conduisent  fatalement  a la  mort. 

Dans  ces  conditions,  la  nature  de  l’afiTection  etant  bien  determinee, 
le  devoir  du  chirurgien  serait  de  proposer  la  splenotomie,  puisque 
d’apres  quelques  auteurs  cette  operation  a fourni  jusqu'ici  des  resul- 
tats  satisfaisants  qui  ne  pourront  que  s’ameliorer  : sur  une  quinzaine 
d’operations,  sept  auraient  cte  suivies  de  guerison  (Duplay).  Les 
cbitfres  donnes  par  Gilson  dans  la  Revue  de  cliirurgie,  1885,  son! 
loin  d'etre  aussi  encourageants  : sur  12  operations  pratiquees  pour 
les  hypertrophies  non  lcucemiques,  cet  auteur  ne  releveque  2 gueri- 
sons.  Ajoutons-y  un  succes  de  Billroth,  dans  un  cas  de  lympho- 
sarcomc  de  la  rate. 

L’extirpation  de  la  rate  ne  doit  done  pas  etre  proposee  legerement 
pour  les  tumeurs  solides  et  les  hypertrophies  de  cet  organe,  mais 


lorsquc  l'inlluence  paludique  ou  leucocythemique  pent  etre  mise  en 
doute,  et  lorsque  les  progres  de  la  tumeur  font  craindre  une  termi- 
naison  fatale,  il  nous  semble  possible  de  pratiquer  cette  operation. 

L incision  de  la  paroi  abdominale  sera  faite,  soit  sur  la  ligne  me- 
diane,  soit  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen 
du  cote  gauche;  scs  dimensions  seronl  naturellemcnt  en  rapport  avee 
le  volume  do  la  tumeur. 

Le  degagement  de  la  tumeur  esl  toujours  difficile  a cause  de  la 
faible  consistance  de  la  rate  hyper trophiec  ou  non.  — Les  adhe- 
rences  seront  dechirees  avec  beaucoup  de  precaution  a l’aide  de  la 
main  et  des  doigts,  en  ne  se  servant  pas,  autant  que  possible,  d’instru- 
ments  qui  dechireraic.nl  le  parenchymc.  — Les  aides  suivent  tous  ces 
mouvements,  protegeant  les  inlestins  et  facilitant,  autant  que  possible, 
I’enucleation  de  la  tumeur.  Enfin  dans  la  ligature  du  pedicule,  les 
ligatures  partielles  multiples  sont  preferables  a la  ligature  totale. 
La  tumeur  detachee,  le  pedicule,  sera  suivant  les  cas,  reduit  dans  le 
ventre  ou  fixe  dans  Tangle  superieur  de  la  plaie. 
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11U1TIEME  PARTI E 

TUMEURS  DU  MESENTERE 

L’histoire  de  ces  lumeurs  cst  encore  line  conquete  recente  tie  la 
cliirurgie  abdominale;  quelque  incomplete  quelle  soit,  cette  etude 
pent  cependant  etre  entreprise,  grace  aux  documents  rassembles  par 
Augagneur,  dans  sa  these  d’agregation,  1886. 

Anatomie  pathologique.  — Les  tumeurs  ganglion naires  bees  a 
la  tuberculose,  a la  syphilis,  a la  leucocvthemie  ne  sauraient  rentrer 
dans  cette  description. 

I.es  veritables  tumeurs  du  mesentere  sont,  les  unes  plus  frequentes  : 
kystes,  lipomes,  tumeurs  malignes  ; les  autres,  plus  rares  : lvmphan- 
giomes,  fibromes,  embryomes. 

1°  Kystes.  — Ce  sont  les  tumeurs  les  plus  communes.  On  on  dis- 
tingue trois  varietes  : 

a.  Dos  kystes  hydatiques,  assez  rares  en  somme,  ct  rarement  limi- 
tes  au  mesentere ; 

b.  I)es  kystes  sereux.  — Cette  importante  variete  se  developpe  le 
plus  souvent  sans  doute  dans  les  ganglions,  et  atteint  parfois  des 
dimensions  considerables.  Ces  tumeurs  decollent  les  feuillets  du  me- 
sentere, maiselles  contractent  peu  d’adhcrences  et  s’enucleent  presque 
toujours  facilement. 

Le  contenu  est,  au  debut  du  moins,  un  liquide  epais,  cremcux, 
d’aspect  graisseux,  semblant  tenir  de  la  craie  en  suspension  ; plus 
lard  la  coloration  se  modifie,  le  liipiide  devient  plus  lluide,  verdatre 
ou  jaunatre.  — Quelques-uns  dc  ccs  kystes  ne  sont  sans  aucun 
doute  que  des  kystes  hydatiques  modifies. 

c.  Des  kystes  hematiques,  les  uns  traumatiques,  les  autres  spon- 
tanes.  — Cesderniers  ne  sont  souvent  que  des  transformations  d'an- 
ciens  kystes  sereux.  — La  vaseularisation  enorme  de  la  paroi  de 
certains  de  ces  kystes  sereux  (lUchet)  rend  bien  compte  dc  la  jiossi- 
bilite  d’hemorrhagies  dans  l’inlerieur  du  kyste. 

2°  Lipomes.  — Les  lipomes  du  mesentere  viennent  par  ordre  de 
frequence  apres  les  kystes.  — Augagneur  en  a reuni  16  observations. 
— Ce  sont  des  tumeurs  peu  vasculaires,  presque  toujours  tres  large- 
ment  implantees  au  voisinage  de  la  fosse  iliaque;  elles  sont  extreme- 
ment  volumineuses;  dans  le  cas  de  Terrillon,  le  poids  attcignait  le 
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chi H’ro  enorme  de  29  kilogrammes.  La  marche  esl  tres  rapide  el  ce 
lait  doit  sans  doute  etre  rapproche  de  la  presence  d’clements  myxo- 
mateux  en  assez  grand  nombre,  melanges  a la  masse  graisseuse  qui 
constitue  la  tumeur. 

5°  Tumeur. s malignes.  — Presque  tou jours  secondaires,  ces 
tumours  se  developpent  dans  les  ganglions  mesenteriques,  mais  a 
I’inverse  des  precedentes,  elles  atteignent  rarement  un  volume  notable 
et  presentent  line  grande  tendance  a diffuser  au  loin  et  a contractor 
des  adherences  nombreuscs  avec  les  tissus  voisins. 

Les  tumeurs  plus  rares  renferment  : deux  cas  de  lymphangiomes 
(Wieschelbaum,  le  Dentu),  un  cas  douteux  de  fibrome  (Pean),  un 
kyste  dermoide,  et  un  embryome  observe  par  Dickinson  chcz  une 
petite  fille  de  deux  ans. 

Symptomatologie,  diagnostic  et  traitement.  — Les  tumeurs 
du  mesentere  apparaissent  presque  toujours  dans  la  region  ombili- 
cale;  au  debut  elles  oil  rent  une  mobilite  remarquable  aussi  bien  de 
has  en  haut  que  transversalement.  — Cette  mobilite  se  perd  jilus 
tard  par  le  fait  de  1’accroissement  de  volume,  plus  rarement  par 
adherence. 

La  tumeur  constitute  est  une  tumeur  mediane;  a sa  partie  infe- 
rieure  et  au-dessous  d'clle  la  percussion  delimite  ordinairement  une 
zone  de  sonorite  due  a la  presence  des  anses  intestinales. 

Les  signes  fonctionnels  n’eclairent  pas  beaucoup  le  diagnostic; 
ils  ne  sont.  guere  accentues  que  lorsque  la  tumeur  evolue  rapide- 
ment;  ils  consistent  en  troubles  digestifs  frequents,  douleur  tres 
variable,  developpement  de  la  circulation  veineuse  de  la  paroi,  et 
plus  tardivemcnt,  sauflecas  de  tumeurs  malignes,  ascite  et  cachexie. 

Ces  tumeurs  out  etc  rarement  diagnostique'cs ; on  les  a presque 
toujours  prises  pour  des  kystes  de  l’ovaire;  seules  la  ponction  aspi- 
ratrice  et  surtout  la  laparotomie  exploratrice  fournissent  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  des  renseigncments  reellement  utiles. 

Les  lipomes  out  ici  une  marche  et  un  developpement  tres  rapides 
qui  doivent  etre  signales;  leur  durce  ne  depasse  guere  trois  ans.  La 
duree  totale  des  tumeurs  du  mesentere  varie  de  six  mois  a so[»t  ans. 

L’ablation  est.  1’operation  de  choix  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible : 

kystes,  lipomes,  fibromcs,  etc Certains  kystes  sont  justiciables  de 

l’ouvcrture  et  du  drainage.  Enfin,  toutes  les  tumeurs  malignes  ren- 
con trees  par  Koeberle  out  paru  inoperables  a cel  habile  chirurgien. 
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Laissant  do  cote  les  affections  traumatiques,  qui  gagneront  a elre 
rapprochees  des  traumatismes  portant  sur  la  racine  du  membre  infe'- 
rieur  ct  sur  les  voies  urinaires,  nous  nous  bornerons  dans  ce  volume 
al’etudedes  inflammations  etdes  tumeurs  du  bassin. 
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S'il  est  line  ([uestion  chirurgicale  pour  laquelle  l’importance  des 
notions  anatomiques  soit  clairement  demontree,  c’est  assurement  cello 
<|ui  nous  occupe. 

Comment  comprendrc  la  division  des  phlegmons  iliaques,  si  l’on 
ne  sc  rappcllc  la  superposition  des  plans  : 1°  peritoine  enveloppanta 
droite  l’origine,  et  a gauche  la  terminaison  du  gros  intestin;  2°  tissu 
cellulaire  sous-periloneal  remarquable  par  sa  laxite;  r>°  fascia  iliaea, 
enveloppe  aponevrotique  du  muscle  iliaque  < j 1 1 i s’etale  au-dessous: 
4°  squelette  osseuxde  la  fosse  iliaque  interne,  tapisse  de  son  periostc. 

Comment  se  faire  line  idee  de  la  marche  des  phlegmons  iliaques, 
si  l’on  n’a  pas  presentes  ii  1’ esprit  les  communications  du  tissu  cellu- 
laire sous-periloneal  avec  le  tissu  cellulaire  perinephretiquc,  avec 
celui  du  petit  bassin,  pour  ne  parlor  que  des  plus  importantes,  et  la 
prolongation  jusqu’au  petit  trochanter  de  la  game  aponevrotique  du 
muscle? 

Comment  enfm  apprecier  la  valeur  pathogenique  des  lymphatiques 
et  des  ganglions  iliaques,  si  on  ne  les  a pas  etudies  avec  soin?  Les 
ganglions  iliaques  forment  deux  groupes  assez  distincls  : I nn,  interne, 
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aboutissant  des  lymphatiques  visceraux  si  nombreux  da  petit  bassin, 
repond  aux  vaisseaux  liypogastriques;  l’autre,  externe , est  accole 
aux  vaisseaux  iliaques  extcrnes,  ct  coinprend,  dit  Sappev,  des  gan- 
glions an  nombre  de  trois  on  general,  dont  un  est  silue  en  avant  des 
vaisseaux  derriere  I ’arcade  crurale,  un  autre  en  dedans  de  la  veine, 
le  dernier  en  dehors  de  l’artere. 

Lcs  lymphatiques  si  volumineux  qui  se  rendent  au  groupe  interne 
ue  nous  interessent  que  secondairement  a cause  des  propagations  qui 
peuvent  se  faire  par  leur  intermediate,  soit  dans  les  ganglions,  soil 
dans  le  tissu  cellulaire  voisiri.  11s  sont  fournis  en  partie  par  ccs  lym- 
phaliques  uterins,  dont  Lucas  Championniere  a montre  toute  l'im- 
portance  pathologique. 

Les  lymphatiques  du  groupe  externe,  au  contraire,  continuent  les 
lymphatiques  du  membre  inferieur,  qui  viennent  de  traverser  les 
ganglions  de  l’aine;  un  peu  plus  haut,  ils  communiquent  avec  les 
lymphatiques  internes  pour  accompagner  l’arterc  iliaque  primitive, 
ot  regoivent  les  lymphatiques  epigastriques  et  circonflexes  iliaques. 

Nous  devons  insister  sur  les  rapports  du  caecum  et  de  la  fosse 
iliaque  car  leur  connaissance  exacte  permettra  seule  de  comprendrc 
la  part  des  alterations  du  caecum  et  de  I'appendice  dans  l et iologie  des 
phlegmons  iliaques  du  cote  droit.  Jusqu’a  ccs  dernieres  annees  la 
theorie  du  revetement  incomplet  du  caecum  par  le  peritoine  resta 
classique  en  France.  On  admettait  sans  conteste  qu'au  moins  dans 
I'etat  de  repletion  moyenne  sa  paroi  posterieure  etait  en  contact 
immediat  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque.  Treves  (1885) 
mi  Angleterre,  et  Tuffier  ( 1 887)  en  France  demontrerent  Finexactitude 
de  cette  description.  Comme  l’avaient  deja  dit  Bardelehen,  Luschka, 
Krause,  le  caecum  est  tout  entier  tapisse  d un  revetement  sereux  qui 
l’entoure  comme  un  doigt  dans  un  gant.  Quant  a I'appendice  il 
occupe  le  fiord  lihre  d’un  repli  peritoneal  veritable  meso  de  Fappen- 
dicc  dans  lequel  cheminc  une  petite  arteriole  qui  lui  est  destinee.  La 
face  posterieure  du  caecum  est  done  separee  du  tissu  cellulaire  qui 


le  peritoine  qui  tapisse  la  fosse  iliaque. 

Historique.  — Le  phlegmon  iliaque  etait  deja  comm  des  clii— 
rurgiens  ct  accoucheurs  du  siecle  dernier  : de  la  Motte,  Ledran, 
Levret,  qui  le  consideraicnt  comme  consecutif  a des  couches  palho- 
logiques. 
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Dupuytren  appela  ensuite  l’attention  sur  les  inflammations  succc- 
dant  aux  lesions  csecales;  Dance  en  IS  1 7,  Meniere  en  ISIS,  insistent 
a lour  tour  sur  ce  role  etiologique  du  caecum.  Enlin  Grisolle  a publie 
dans  les  Archives  de  medecine  de  18.19  un  memoire  Ires  complet 
pour  l’epoque  el  qui  est  reste  longtemps  classi([ue. 

Tout  en  admettant  l’existence  de  la  peritonite  iliaque  enkystee, 
tous  croyaient  que  le  siege  ordinaire  de  la  tumeur  phlegmoneuse 
peri  caeca  le  se  trouvait  dans  le  tissu  cellulairc  sous-caecal.  Depuis  que 
les  rapports  exacts  du  caecum  et  du  peritoinc  sont  mieux  etablis,  on 
a reconnu  qu’il  lallait  faire  une  part  plus  large  aux  peritonites  peri- 
caecales.  En  realite,  an  moins  primilivement,  le  tissu  cellulairc  du 
bassin  est  rareinent  mis  en  cause,  ainsi  que  nous  l’avons  enonce  plus 
haul  aux  articles  Typhlite,  Peiiityphlite  , Appendicite.  Signalons 
encore  l’articledu  Dictionnaire  de  Jaccoud  du  a Despres,  et  la  these 
de  Paquy  ( 1870),  oil  le  role  important  de  l’adenite  dans  l'origine  du 
phlegmon  iliaque  est  bien  mis  en  lumiere. 

Division.  — Chassaignac  distinguait  quatre  varietes  de  phleg- 
mons iliaques  : 1°  des  phlegmons  intraperitoneaux ; !2°  dcs  phleg- 
mons sous-peritoneaux ; 5°  des  phlegmons  sous-aponevrotiques ; 

des  phlegmons  sous-periostiques.  — Mais  les  phlegmons  intra- 
peritoneaux nc  sont  autre  chose  que  le  rcsultat  de  l’inflammation  du 
peritoinc  entourant  l’appendice  el  le  caecum;  nous  n’avons  plus  a 
nous  en  occuper  ici.  Quant  aux  phlegmons  sous-periostiques,  fort 
difliciles  d’ailleurs  a distinguer  des  phlegmons  sous-aponevrotiques, 
ils  rentrent  plutot  dans  l’etude  dcs  osteites  de  I'os  iliaque.  Les 
phlegmons  sous-aponevrotiques,  ou  de  la  gaine  du  psoas  seronl. 
etudies  dans  le  chapitre  suivant. 

II  nc  nous  reste  done  a etudier  (pie  le  phlegmon  developpe  dans  le 
lissu  cellulairc  sous-peritoneal,  le  phlegmon  de  la  lossc  iliaque 
proprement  dit. 

Dans  tout  phlegmon  sous-peritoneal  se  pose  la  question  de  savoir 
si  l'inflammation  s’est  developpee  pvimitivement  dans  le  tissu  collu- 
laire  de  la  fosse  iliaque,  ou  si  elle  n'est  ([ue  la  propagation  d un 
(oyer  de  peritonite  enkystee  pericuecale  ou  la  fusee  purulenle  d un 
phlegmon  de  voisinage  perinephreti(jue,  peri-ulerin  ou  autre.  Cette 
distinction  n’est  pas  toujours  facile  a faire. 

Etiologie  et  pathog6nie.  — Le  phlegmon  iliaque  est  une 
maladiede  la  jeunesse.  II  est  jtlus  frequent  de  vingt  a trente  ans.  On 
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I’observerait  particulierement,  au  dire  de  Grisolle,  chez  des  sujets 
robustes. 

L' infection  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  survient  de  facons 
bien  diflerentes  suivant  Jes  cas. 

Elle  pent  resulter  de  l’envahissement  de  la  fosse  iliaque  par 
extension  d'nn  phlegmon  de  voisinage  : perinephretique,  peri-uterin, 
plus  exceptionnellement  periprostatique  ainsi  que  Segond  enrapporte 
un  exemple  dans  sa  these  (1880).  Un  psoitis  apres  destruction  du 
fascia  iliaca  pourra  gagner  aussi  la  region  sous-peritonealc. 

Un  traumatisme  est  quelqucfois  le  point  de  depart  de  rinilamma- 
tion  : plaies  par  armes  a feu,  penetration  de  corps  etrangers,  contu- 
sions. Gitons  encore  les  efforts,  les  marches  pcnibles  et  les  suppu- 
rations qui  surviennent  sans  cause  locale  apparente  a la  suite  de  la 
fievre  typboide  par  exemple  ou  au  cours  de  la  pyohemie.  Dans  le  cas 
de  plaie  penetrante  interessant  la  fosse  iliaque,  les  germes  pyogenes 
ont  penetre  par  la  plaie;  dans  les  autres  l’infection  s’est  faite  par  la 
voic  sanguine. 

Un  groupe  etiologique  beaucoup  plus  important  ren ferine  les 
phlegmons  consecutifs  a l’inllammation  des  ganglions  iliaques  et 
inguinaux  (Velpeau,  Van  Lait,  Despres,  Paquy),  consecutive  elle- 
meme  a des  lymphangites  du  membre  inferieur,  on  a de  simples 
ulcerations  sans  lymphangite  intermediaire  apparente. 

Nous  arrivons  maintenant  a deux  categories  de  causes  qui  domi- 
nent  toute  l’etiologie  des  phlegmons  iliaques.  Ge  sont  : 1°  des 
affections  intestinales ; 2°  des  affections  genitales  et  surtout  puer- 
peralcs. 

Parmi  les  maladies  du  tube  digestif  qui  peuvent  se  compliqucr 
d’inllammation  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque,  la  premiere 
place  revient  sans  contredit  aux  alterations  du  caecum  et  de  son 
appcndice.  — Grisolle  pensait  cn  avoir  fourni  la  demonstration  la 
plus  eloquente,  par  la  stalistique  des  fails  qu’il  avait  pu  rassembler  : 
55  1‘ois  sur  75,  le  phlegmon  iliaque  siegcait  a droite.  Les  inflam- 
mations du  caecum,  surtout  les  perforations  du  caecum  ou  de  son 
appcndice,  avec  issue  d’un  corps  etranger  ou  de  matieres  lecalcs, 
avaient  etc  bien  indiquees  aussi  dans  les  travaux  de  John  Burne, 
d’Albers  de  Bonn,  de  Louyer-Villermay,  les  theses  de  Paulier  (1875), 
de  Dautel  (1884). 

Grisolle  croyait  peu  a la  propagation  de  l’inflammation  simple  de 


G87 


PHLEGMONS  ET  ABCfiS  HE  LA  FOSSE  ILIAQUE. 

la  muqueuse  intestinale ; lcs  perforations  du  ct ecum  et,  surtout  de 
son  appendice  etaient  pour  Ini  les  causes  les  plus  frequentes  des 
phlegmons. 

Lent*  pathogenic  semblait  tres  claire.  On  admettait  sans  contest*- 
*|ne  la  paroi  posterieure  du  caecum  ctait  lc  siege  ordinaire  des  perfo- 
rations et  *jue  I’epanchcment  des  maticres  se  faisait  directement  dans 
le  tissu  cellulaire  re'tro-caecal.  Cette  conception  est  malheureusemcnt 
en  complet  disaccord  avec  les  donnecs  anatomiques  que  nous  resu- 
mions  tout  a l'heure.  Lorsque  survient  une  perforation  du  caecum 
memo  a sa  parlie  posterieure,  et  a plus  forte  raison  de  l’appendice, 
c’est  dans  le  periloine  lui-meme  et  non  dans  le  tissu  cellulaire  que 
l'epanchement  se  fait.  II  y provoque  une  peritonite  tantot  genera- 
lisee,  tantot  localised  an  territoire  pericaecal.  11  est  evident  que  les 
observateurs  anciens  ont  confondu  souvent  les  phlegmons  du  tissu 
cellulaire  et  les  peritonites  circonscritcs  de  la  fosse  iliaque.  Les 
55  cas  de  Grisolle  par  exemple  comprennent  certainement  un  bon 
nombre  de  phlegmons  intraperitone'aux.  11  faut  done  restreindre 
dans  une  ccrtaine  mesure  le  role  du  caecum  et  de  1’appendicc 
dans  l’e'tiologie  des  phlegmons  iliaques;  il  faut  dans  Lous  les  cas 
donner  de  ce  role  une  explication  qui  s’accorde  avec  l’anatomie 
norinale.  Yoici  comment  on  pent  interpreter  les  phenomenes  de  eel 
ordre  : 

Dans  un  premier  groupe  de  faits  il  s’agira  d’un  foyer  enkyste 
intraperitoneal  d’origine  caecale  ou  appendiculaire  propage  secondai- 
rement  an  tissu  sous-peritoneal.  C’est  ainsi  que,  dans  la  these  de 
Maurin  (Paris,  1890),  nous  trouvons  20  abces  sousperitoneaux 
secondaires  sur  50  cas  de  perityphlite  suppuree.  Mais  s’agit-il  tou- 
jours  d’une  simple  propagation  secondaire  d’un  foyer  intraperitoneal. 
Ccn’est  pas  probable,  el  les  deux  interpretations  suivantes,  proposees 
par  Aug.  Broca  ( Gazette  hebdom.,  1888)  nous  paraissent  de  mist- 
pour  un  certain  nombre  de  faits  : 

On  pent  admettre  que  dans  quelques  cas  des  adherences  s’eta- 
blissenl  d’abord  entre  le  periloine  visceral  du  caecum  et  de  l’appen- 
dice  et  le  peritoine  parietal  de  la  iosse  iliaque;  survienne  alors  la 
perforation,  ct  1 epanehement  des  maticres  determine  un  phlegmon 
stercoral  extraperitoneal.  — D’autre  part  l’inflammation  du  caecum 
ne  pourrait-ellc  pas  se  propager  par  la  voic  lymphatiquo  aux  gan- 
glions sous-sereux  de  la  lace  posterieure  et  de  l’anglc  ilio— caecal ? De 
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la  unc  ade'no-phlegmon  retro-caecal  et  non  stercoral  a son  debut 
quoique  d’origine  ilio-caecale. 

Enfin  les  ruptures  do  caecum  et  de  1’appendice  peuvent  a I’extreme 
rigucur  se  faire  dans  l’intervalle  des  feuillets  de  lour  meso. 

Quelques  phlegmons  du  cote  gauche  out  succede  a des  maladies 
du  rectum,  del’S  iliaque  (Despres). 

L’influence  des  affections  puerperales  et  genitales  cst  incontestable. 
Grisolle  a rencontre  27  ibis  le  phlegmon  iliaque  cliez  des  femmes,  et 
17  fois  a la  suite  des  couches. 

Nous  ne  serious  paseloigne  de  croire  que  ces  chiffres  sont  a peine 
suflisants;  le  phlegmon  iliaque  figure  raremcnt  dans  les  statistiques 
des  maternites  : les  malades  en  sortent  trop  tot;  par  centre,  on  en 
voit  davantage  dans  les  services  de  creches  et  de  chirurgie.  — Les 
primipares  y sont  plus  sujeltcs  que  les  autres;  enfin  l influence  des 
accidents  septiques  est  incontestable;  depuis  l’emploi  de  la  methode 
antiseptique  en  ohstetrique,  les  phlegmons  iliaques  sont  devenus  plus 
rares,  comme  les  autres  accidents  puerperaux. 

Velpeau,  l’iotay  out  rapporte  quelques  cas,  Ires  rares  d’ailleurs, 
d’inflammations  uterines  et  peri-uterines  non  puerpuerales,  qui  soul 
devenues  l’origine  de  phlegmons  iliaques;  ces  faits,  malgre  leur 
rarcte,  nous  out  paru  interessants  a rapprocher  des  phlegmons  post- 
puerperaux. 

Cesderniers,  remarque  interessante,  siegent  plus  souvent  a gauche 
qu’a  droite,  ce  qui  est  le  contraire  des  phlegmons  non  puerperaux. 
Sur  17,  Grisolle  en  a trouve  il  a gauche  et  fi  seulement  a droite. 

Sur  14  phlegmons  puerperaux  1’afi‘ection  sc  serait  monlree  I I fois 
du  troisieme  au  dixieme  jour  apres  l’accouchement.  2 fois  avant  le 
([uinzieme;  — depuis  que  les  accidents  septiques  out,  diminue  de 
frequence  et  de  gravite  apres  les  accouchcments,  il  semblc  en  outre 
qu’ils  se  developpent  moins  rapidement. 

Saul' les  cas  oil  l’ahces  de  la  fosse  iliaque  n’est  que  la  propagation 
d un  foyer  du  ligament  large  on  peri-uterin  ainsi  que  nous  l’avons 
indique  plus  haul,  les  phlegmons  d’origine  genitale  resultenl  de 
l’expansion  par  voie  lymphatitjue  des  angioleucites  uterines  ou 
peri-uterines. 

Ici  encore  la  lymphangite  joue  done  un  role  important  dans  la 
pathogenic  du  phlegmon  iliaque  et  dans  l’etat  actuel  de  la  science, 
il  nous  parait  incontestable  que  la  plupart  des  phlegmons  iliaques 
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sont  des  phlegmons  adenitiques  ou  angioleucitiques.  Cost  l’opinion 
do  Dolbeau  et  do  Despres  que  Paquy  resume  ainsi  : « Les  neuf 
dixiemes  de  cos  inflammations  naissent  autour  des  vaisseaux  et  des 
ganglions  lymphatiques  ». 

De  telle  sorte  qu’il  ne  reste  plus  en  dehors  de  cette  categorie  que 
les  phlegmons  par  propagation,  — ceux  qui  sont  dus  a Pinfection 
du  tissu  cellulaire  par  la  voie  sanguine,  - — • les  phlegmons  resultant 
de  la  penetration  des  germespar  line  plaie  parietale,  — ceux  enfin  qui 
sc  sont  developpes  a la  suite  de  l’epanchcment  dematieres  stcrcorales 
eonsecutifa  l’ulceration  du  caecum  ou  de  son  appendice. 

Symptomatologie.  — D’apres  Grisolle,  les  symptdmes  du 
phlegmon  iliaque  varient  peu,  quelle  que  soit  la  varietc  clinique  a 
laquelle  on  a affaire.  Cette  opinion  s’explique  si  Ton  songe  que  le 
grand  clinicien  a eu  surtout  en  vue  dans  sa  description  les  accidents 
de  la  perityphlite.  Nous  ne  pouvons  admettre  qu’au  moins  ii  ses 
debuts  un  phlegmon  stercoral  eonsecutifa  une  perityphlite  ou  a une 
appendicite  perforante  ait  la  memo  allure  qu'un  adeno-phlegmon 
iliaque  ou  qu’un  abces  par  propagation.  Quoi  qu’il  en  soit,  deux 
symptdmes  locaux  attirent  l’attention.  Ce  sont  : 1°  la  douleur;  2°  la 
tumefaction. 

Autour  d’eux  se  deploient  des  troubles  generaux  de  deux  ordres  : 
symptdmes  febriles  et  troubles  digestifs. 

La  douleur  marque  presque  constamment  le  debut  de  l’affection  : 
iO  fois  sur57  (Grisolle).  Ordinairement  vive,  lancinanto,  cxaccrbante, 
elle  consiste  parfois  dans  un  engourdissement  mal  limite.  — Son 
siege  le  plus  frequent  est  la  region  iliaque  (plus  de  la  moitie  des 
eas);  assez  souvent  elle  est  plus  vague,  occupe  tout  le  ventre;  elle 
presente  plus  rarement  des  sieges  un  peu  insolites,  ou  bien  encore 
s’irradie  vers  les  membres  inferieurs,  vers  les  organes  genitaux. 
Elle  determine  parfois  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin;  nous 
disons  flexion  plutot  que  veritable  retraction. 

La  lumeur  iliaque  est  quelquefois  le  premier  signe  observe,  parti- 
culicrement  dans  les  cas  bien  nets  d’adeno-pldegmon.  Grisolle  avait 
note  ce  debut  dans  quelques  faits,  el  il  ajoute  qu’il  en  a ete  proba- 
I dement  de  meme  dans  beaucoup  d’autres  cas.  — Celle  lumeur  est 
dure,  un  peu  resistante  au  toucher,  d autant  plus  immobile  qu  elle 
est  plus  eta  lee  et  plus  profonde;  elle  est  en  general  facile  a circon- 
scrire;  son  volume  varie  de  celui  d’un  ceuf  a celui  dune  orange.  — 
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Lorsque  les  phenomenes  sont  plus  avances,  la  tumeur  est  moins 
nettement  circonscrite,  mais  die  proemine  davantage  a la  peau  do. 
la  region  inguinale,  dont  l’invasion  et  la  rougeur  revelent  la 
suppuration  sous-jacente. 

Los  phenomenes  febriles  ne  sont  pas  toujours  precoces;  le  frisson 
est  rare  an  debut;  plus  tard  la  fievre  no  fait  presque  jamais  defaut; 
olio  reste  en  general  moderee,  mais  continue.  - — La  suppuration  so 
traduit  par  des  frissons  irreguliers,  dos  ascensions  vesperales,  dos 
sueur s nocturnes. 

On  observe  des  troubles  digestifs  tres  varies;  surtoul  accuses  et 
precoces  lorsqu’ils  se  lient  a la  cause  meme  du  phlegmon  iliaque. 
Tantot  c’est  de  la  diarrhee,  tantot  de  la  constipation,  quclquefois 
des  alternatives  de  l’une  et  de  l’autre,  enfin  des  vomissements  qui 
pcuvcnt  etre  d’origine  peritonitique  ou  dcpendre  simplement  d’unc 
inflammation  pericsecale,  d’une  adenite  (Despres). 

L’inflammation  intestinale  ou  peri-intestinale  determine  souvent 
du  meteorisme. 

Enfin  les  phenomenes  dus  a la  compression  des  parties  voisines  par 
la  tumefaction  phlegmoneuse  ne  sont  pas  rares  : douleurs  par  com- 
pression ncrveuse,  oedeme,  troubles  circulatoires ; Grisolle  a memo 
vu  la  diminution  des  battements  arteriels  dans  la  femorale. 

Marche.  — Dur6e.  — Terminaison.  — Le  phlegmon  iliaque  sc 
tcrmine  quelquefois  par  resolution;  celle-ci,  lorsqu'clle  survient,  est 
souvent  lente,  demandant  de  un  a trois  mois. 

La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  frequente,  mais  elle  est 
loin  d’apparaitre  toujours  a la  meme  epoque;  suivant  Despres,  elle 
se  produit  plus  vite  dans  les  abces  adenitiques;  les  phlegmons  angio- 
leucitiques  suppureraient  egalement  de  bonne  heure,  mais  nous 
n’avons  aucune  donnee  certaine.  Elle  arrive  en  general  vers  le 
12°  jour;  elle  met  dans  certains  eas  plus  longtemps  (vingt,  trente- 
cinq  jours)  a se  faire;  enfin  on  ne  l a constatee  ailleurs  qn’au  bout 
d'un  mois  et  demi  ou  deux  mois. 

Les  abces  iliaques  donnent,  assez  souvent,  au  dire  de  Chassaignac, 
Lexemple  de  ce  cpi’on  a appele  le  faux  avortement  des  abces ; il  est 
bon  d’en  etre  prevcnu. 

La  fluctuation  apparait  d’abord  circonscrite,  puis  plus  ctendue. 

h'ouverture  abdoniinale  est  la  regie  2 fois  sur  5;  elle  se  fait 
pres  de  l’arcade  crurale  ou  vers  repine  iliaque  anterieure  et  supe- 
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rieure;  elle  pout  encore  aboutir  a la  partie  superieure  de  la  cuisse, 
soit  en  avant  des  vaisseaux  (phlegmon  sous-peritone'al),  soil  dans  la 
gaine  du  psoas  au-dessus  du  petit  trochanter;  ce  phenoinene  se  pro- 
duit  surtout  lorsque  le  phlegmon  a perfore  l’aponevrose  iliaque  et 
s’est  propage  an  tissu  cellulaire  sous-aponevrotique ; pins  rarement 
on  a vu  la  fusee  purulente  se  diriger  vers  la  region  lombaire,  vers 
le  petit  hassin,  et  gagner  l’echancrure  sciatiqne. 

Au  lieu  de  marcher  vers  la  peau,  on  simultanement,  le  pus  peut 
sc  diriger  vers  1 ' intest  in,  surtout  vers  le  gros  intestin  ; on  a note 
des  onvertures  dans  le  rectum,  le  vagin  et  plus  rarement  la  vessie, 
I’uterus  (Dance,  Husson);  il  faut  citer  comme  heureusement  fort  rare 
l’ulceration  de  la  veine  cave  inferieure  (un  cas  deDemeaux). 

Ces  diverses  ouvertures  livrent  passage  a une  quantite  variable  de 
pus,  quelquefois  fetide  soit  par  voisinage,  soit  apres  perforation  de 
l’intestin,  soit  enfin  dans  le  cas  de  phlegmon  gangreneux:  en  dehors 
de  ces  circonstances,  le  pus  est  bien  lie,  blanc  et  inodore. 

Une  fois  l’evacuation  faite,  les  phenomenes  de  compression  dis- 
paraissent  rapidement,  la  fievre  tombe,  et  la  guerison  survient, 
tantot  tres  rapide,  principalement  a la  suite  d’ouverture  intestinale, 
d’autres  fois  plus  lente,  a la  suite  d’ouverture  cutanee  chirurgicale 
ou  spontanee;  elle  met  alors  de  quinze  jours  a deux  mois  a se  faire. 
Encore  tout  n’est-il  pas  termine,  il  reste  souvent  une  induration  qui 
neccssite  des  precautions. 

Enfin  il  n’est  pas  rare,  surtout  lorsque  le  phlegmon  meconnu  n’est 
ouvert  que  tardivement,  do  voir  le  malade  succomber,  soit  a la  peri- 
tonite,  soit  a l’hecticite,  au  marasme  que  provoque  une  longue  sup- 
puration. Les  inflammations  gangreneuses  sonl  particuliercment 
graves.  Dans  certains  cas  la  mort  peut  survenir  par  suite  d’une 
peritonite  aigiie  due  a la  propagation  ou  a l’ouverture  du  fover  retro- 
peritoneal dans  la  sereuse. 

On  a vu  persister  l’engorgcment  oedemateux  du  membre  inlerieur 
avec  induration,  et  la  cicatrice  de  1’abees  a etc  dans  quelques  cir- 
constanecs  la  cause  predisposante  d’une  eventration,  d’une  hernie  du 
caecum . 

Anatomie  pathologique.  — Les  lesions  observers  a l’autopsie 
se  rapportent  soit  au  foyer,  soit  a son  contenu. 

Le  foyer  purulent  est  extremement  variable  dans  ses  dimensions; 
parfois  limite  autour  du  ganglion,  ou  nettement  berne  au  tissu  cellu- 
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lairc.  sous-peritoneal  ct  recouverl  par  le  peritoinc  epaissi,  il  est,  dans 
d’autres  cas,  lorsque  la  marche  dc  1’abces  a etc  abandonnee  a elle- 
meme,  etendu  au  loin,  remontant  jusqu’aux  reins,  jusqu’au  foie, 
jusqu’aux  fausses  cotes,  descendant  dans  lc  petit  bassin  on  encore  a 
la  partie  superieure  dc  la  cuisse.  Les  parois  sont  en  general  epaissies, 
noiratres,  tom  en  lenses,  tantot  constitutes  par  le  tissu  cellulaire  ct  le 
peritoinc  epaissis  ct  scleroses  (phlegmon  sous-peritoneal),  tantot  par 
la  surface  noircie  et  alteree  du  muscle  iliaque  ct  du  psoas  qui  out  etc 
atteints  secondairement  et  par  lc  fascia  iliaca  perform  Les  lesions  du 
muscle  iliaque  se  voient  surtout  a ses  parties  moyenne  et  superieure; 
celles  du  psoas  sont  plus  marquees  vers  son  bord  externe;  les  branches 
collatcrales  du  plexus  lombaire  traversent  le  foyer;  ellcs  sont  souvent 
alterees;  quant  aux  vaisseaux  iliaques,  situes  sur  le  bord  interne  du 
foyer,  on  les  trouve  quelquefois  plus  friables  et  quelquefois  aussi 
cnveloppes  d’une  coque  induree.  La  destruction  des  tissus  par  la 
suppuration  atteint  quelquefois  jusqu’a  l’os  iliaque  qui  est  mis  a nu. 
On  manque  de  renseignemcnts  precis  et  de  faits  recents  sur  l’etat 
des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  ganglions;  ce  serait  la  une  lacune 
fort  intercssante  a combler. 

Le  pus  est  ordinairement  franc,  bien  lie,  mais  il  pent  etre  gan- 
grcneux,  melange  a des  gaz  par  imbibition  ou  par  perforation 
intestinale. 

La  presence  dc  matieres  intestinales  nc  s’observe  guerc  qu’a  la 
suite  dc  perforation  de  l’appendice  ileo-caecal;  ce  n'est  pas  une  con- 
sequence obligee  de  l’ouverture  intestinale.  — Enfin  on  peut  encore 
dans  le  foyer  rencontrer  des  corps  etrangers,  venus  du  dehors,  pro- 
jectiles dc  guerre,  ou  venus  de  l’intestin. 

Ayantdeja  traite  longuement  des  fistules  stercoro-purulentes,  nous 
nc  reviendrons  pas  ici  sur  leurs  caracteres  speciaux;  qu’il  nous 
suffisc  de  rappeler  que,  sur  12  de  ces  fistules,  51  etaient  consecu- 
tives  a des  phlegmons  iliaques  ct  18  a des  abces  resultant  de  peri- 
typhlites  suppurees  (Blin). 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  phlegmon  iliaque  n'est  point 
toujours  facile;  on  a cite  des  cas  oil  il  avait  etc  confondu  avee  des 
tumours  du  foie,  des  reins,  des  inflammations  et  des  tumeurs  de 
l’ovaire;  f exploration  attentive  de  ces  organes  permettra  cependant 
en  general  dc  faire  ce  diagnostic  diffcrentiel. 

Avant  <pie  Lon  ne  constate  la  fluctuation,  la  confusion  est  pos- 
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siblc  avcc  des  lumeurs  ster cor  ales  siegeant  dans  les  losses  iliaques; 
on  devra  so  rappeler  quo  ces  dernieres  sont  moins  resistanles  a la 
palpation,  ct  qu’ellcs  presentent  des  modifications  importantes  par 
l’administration  de  purgatifs.  — Le  melaena,  la  eachexie,  feront  de 
meme  reconnoitre  le  cancer  intestinal;  de  plus,  1 evolution  plus  lento 
de  la  maladie  ou  les  accidents  si  frequents  destruction  feront  eli- 
miner  l’hypothese  d un  phlegmon  retro-caecaL  Les  memos  raisons 
permettront  de  ne  pas  confondrc  le  phlegmon  iliaque  avcc  la  tnber- 
culose  du  caecum.  Quant  a l’osteo-sarcome  du  hassin,  il  est  rarement. 
limite  a cet  os  et  s’etend  presque  toujours  a la  partie  superieure  de 
la  cuisse;  de  plus  les  irridations  sciatiques,  si  frequentes  et  si 
douloureuses,  devront  eveiller  l’attention. 

Nous  ne  croyons  pas  que  les  symptomes  febriles  du  phlegmon 
iliaque  sous-peritoneal  permettent  de  la  confondre  avcc  nn  abces  par 
congestion  de  la  region.  La  recherche  de  la  lesion  osscuse  fournirait 
en  tout  cas  des  donnees  importantes. 

Les  adenites  iliaques  tuberculeuses  se  caracteriseront  de  meme 
par  l’ahsence  de  reaction  inflammaloire  vive;  de  plus,  elles  accom- 
pagnent  l'adenopathie  inguinale  et  existent  sou  vent  en  meme  temps 
que  d’autres  manifestations  ganglionnaires.  Elies  surviennent  l’re- 
quemment  an  cours  de  la  coxalgie. 

Les  phenomenes  inflammatoires  etant  hien  localises  dans  la  fosse 
iliaque,  on  doit  se  demander  si  Lon  n’a  point  affaire  a une  peritonite 
circonscrite,  e’est-a-dire  ii  ce  que  Chassaignac  appelait  Labces  peri- 
toneal, ou  a une  osteite  du  hassin  (abces  intra-periostique  du  meme 
auteur),  ou  enfin  au  psoitis. 

II  faut  bien  convenir  que  les  progres  realises  dans  l’elude  de 
1'anatomie  normale  et  pathologiquc  du  caecum  et  de  son  appendices 
s' i Is  out  eclaire  la  pathogenic  des  affections  inflammatoires  de  la  fosse 
iliaque,  n’ont  pas  dissipe  toutes  les  obscurites  du  diagnostic  entre  le 
phlegmon  sous-peritoneal  et  la  peritonite  enkystec.  Lorsque  l’affec- 
tion  est  ancienne  la  distinction  est  impossible;  ne  savons-nous  j>as 
d’ailleurs  que  les  barrieres  anatomiques  sontsouventrenversees  par  la 
suppuration  et  que  meme  a 1'autopsie  il  est  parfois  difficile  d’assigner 
au  foyer  un  siege  peritoneal  plutot  que  cellulaire.  Au  debut  eependant 
la  distinction  est  moins  embarrassante.  Si  les  commemoralifs  per- 
mettent de  reconnoitre  a 1 inflammation  une  originc  inteslinale,  si  on 
y retrouve  les  symptomes  mieux  connus  aujourd’hui  des  different.es 
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varietes  de  l’appendicite,  il  y a bien  dcs  chances  pour  qu’on  ait  affaire 
a unc  peritonite  enkystee  pericsecale.  De  plus  on  repete  avec  les  clas- 
siques  quo  dans  ce  cas  les  plienomenes  peritonitiques  dominent.  Le 
frisson  serait  de  regie,  la  tumour  plus  rnolle,  plus  fluctuante  des  le 
debut,  enlin  les  vomissements,  les  nausees,  le  hoquet,  le  meteorisme, 
la  sensibilite  du  ventre,  seraient  particulieremcnt  frequents. 

Dans  Yabces  sous-pe'rioslique , fort  difficile  a distinguer  du  plileg- 
mon  sous-aponevrotique  ou  du  psoitis,  on  constaterait  des  doulcurs 
vives  ct  profondes,  le  pen  de  relief  de  la  tumeur,  la  marche  pro- 
gressive du  pus  vers  la  grande  circonference  de  l’os  et  enfin  une 
putridite  remarquable  de  ce  pus;  il  faudrait  ajouter  un  etat  general, 
un  aspect  particulier  d’anxiete,  qui  n'existent  jamais  au  meme  degrc 
dans  les  autres  formes  (Chassaignac). 

Dans  le  psoitis,  la  douleur  cst  plus  vive  et  plus  irradiee;  le  gon- 
flement  est  moins  appreciable;  la  retraction  du  membre  se  produit 
des  les  premiers  moments  et  d une  facon  tres  marquee;  1‘ouverture 
de  la  collection  tend  a se  faire  a la  racinc  de  la  cuisse  ou  vers  la 
region  lombaire. 

Enfin  quelques  donnees  permettront,  si  on  est  appele  asscz  tot,  de 
reconnaitre  la  cause  et  la  variete  du  phlegmon  : 1°  l’cxistence  d’une 
lesion  quelconque  des  membres  inferieurs  ou  des  organcs  genitaux, 
l'inflammation  du  reseau  lympbatique,  la  constatation  primitive 
d’unc  tumefaction  franchement  ganglionnaire,  l’etat  puerperal,  plai- 
dent  pour  une  peri-adenite  suppuree  ou  un  phlegmon  angioleucitique; 

2°  Lorsque  ces  caracteres  feront  defaut  et  que  les  troubles  diges- 
tifs, en  particulier  les  signes  d’appendicite  auront  ouvert  la  scene  du 
cote  droit,  on  inclinera  avec  raison  vers  une  inflammation  pericaecale; 
de  plus  Paquy  fait  remarquer  que  dans  ce  cas  la  tumefaction  siege 
primitivement  plus  haul  et  plus  en  dehors;  l ouverture  intestinale 
serait  plus  frequente. 

Ce  no  sont  cependant  la  que  des  signes  de  probabilite  qui  suppo- 
seront  un  examen  attenlif  ct  fait  de  bonne  heure,  car  a une  periode 
avancee  la  distinction  devient  impossible,  en  raison  de  l’extension  de 
l’inflammation  aux  tissus  voisins  et  des  difficultes  de  la  palpation. 

Pronostic.  — Grisolle  nous  a laisse  des  indications  precieuses 
sur  la  gravite  du  phlegmon  ilinque  : sa  statistique  comporte  20  morts 
et  1 1 cas  tres  inquietants  sur  7o  observations.  Les  phlegmons  post- 
puerperaux  out  etc  particulierement  graves,  ils  out  donne  7 morts 
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sur  17.  Avant  cux  pourtant  il  convient  dc  placer  les  abccs  stcrcoraux, 
A morts  sur  7,  en  raison  des  alterations  gangreneuses  el  peritoneales 
qu’ils  provoqnent.  — 11  est  classiquc  d’accorder  une  gravite  moindre 
au  phlegmon  cellulaire  retro-caecal,  qu’au  foyer  intra-peritoneal. 
Talamon  combat  cette  opinion.  Mieux  vaut,  dit-il,  une  perforation 
intra-peritone'ale,  a condition,  bien  entendu,  ([ue  la  collection  s’en- 
kyste,  car  on  pout  intervenir  en  temps  utile  pour  evacuor  le  pus; 
dans  les  perforations  extra-peritoneales  on  ne  pent  ni  prevoir,  ni 
arrcter  a temps  les  ravages  do  l'inflammation  qui  devient  souvent 
fatale.  Le  phlegmon  propage  au  tissu  cellulaire  sous-aponevrotiquc 
est  plus  grave  que  le  phlegmon  sous-peritoneal  simple;  et,  parmiles 
varietes  de  ce  dernier,  les  phlegmons  adenitiques  comporteraient  le 
pronostic  le  moins  severe. 

Les  di verses  ouvertures  ne  sont  pas  egalement  avantageuses  : l’ou- 
verture  intestinale,  au  dire  de  Grisolle,  ne  serait  pas  toujours  aussi 
favorable  qu’on  l’a  pretendu;  il  en  serait  de  meme  de  l’ouverture 
vaginale  que  Lon  pourrait  croire  meilleure  en  raison  de  sa  situation 
declive. 

Ajoutons  encore  les  dangers  de  l’epuisement  dans  les  longues  sup- 
purations, les  indurations  si  longtemps  persistantes,  et  on  comprcn- 
dra  toutes  les  severites  du  pronostic,  que  temperent  a peine  quelques 
cas  de  resolution  franche. 

Traitement.  — II  faut  done  intervenir  au  plus  tot,  et  aver 
energie.  Au  debut  on  devra  tenter  d’obtenir  la  resolution  a l’aide  des 
vesicatoires  et  des  emissions  sanguines;  les  applications  dc  sangsucs 
faites  de  Ires  bonne  heure  ont  donne  d'excellents  resultats  dans  un 
quart  des  cas  oil  on  les  a employees.  — Leur  action  sera  favorisec 
par  l’usage  des  emollients,  des  laxatifs  et  meme  des  purgatifs  legers, 
pour  peu  qu’il  v ait  d’embarras  intestinal. 

Aussitot  qu’il  soupfonne  la  formation  d’une  collection  purulente, 
le  chirurgien  doit  s’armcr  du  bistouri  et  sc  diriger  vers  la  fosse 
iliaque.  En  procedant  lentement  couche  par  couche  comme  dans  une 
operation  de  ligature  de  l'artere  iliaque,  en  faisant  a un  travel’s  de 
doigt  au-dessus  de  l’arcade  cruralc  une  incision  parallele  a la  moitie 
externc  de  cette  arcade,  on  evitera  la  lesion  du  peritoine,  qui  d’ail- 
leurs  est  souvent  refonle  par  le  gonllement  inflammatoirc. 

L’exploration  du  foyer  sera  faite  attentivement  avec  le  doigt  pour 
connaitre  les  prolongements  ou  devront  etre  diriges  les  tubes  a drai- 
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nage;  on  cas  do  necessite,  il  faudra  employer  lc  grand  trocart  courbe 
explorateur  do  Chassaignac,  guide  precieux  pour  pratiquer  une  utile 
eon tre-ouver lure,  soit  a la  cuisse,  soit  aux  lombes,  soit  a la  partie 
superieure  et  laterale  du  vagin. 

Lorsqu’on  est  appele  a une  periode  plus  avancee,  l’imminencc 
d une  perforation  spontanee  pout  naturellement  amener  le  chirurgien 
a inciser  le  phlegmon  iliaque  en  un  point  different  de  la  region  ilio- 
inguinale;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est  la  lc  siege  d ’election 
de  l’ouverture. 

Lc  foyer  traite  antiseptiquement  se  ferme  quelquefois  asscz  vi Le, 
mais  il  persiste  souvent  de  l’induration,  contre  laquelle  on  se  trou- 
vera  bien  des  vesicatoires  rcpetes  et  de  L application  de  eauteres  loco 
dolenti. 

Inutile  de  dire  combien  il  est  necessaire  de  soutenir  le  malade, 
pour  combattrc  l’affaiblissement  resultant  d une  suppuration  qui 
etait  toujours  extremement  longue  et  abondante  avec  les  anciens 
pansements. 


CHAPITRE  II 

PHLEGMONS  ET  ABCfcS  DU  PSOAS 


On  s'est  efforce  depuis  longtemps  de  separer  des  phlegmons  de  la 
fosse  iliaque  1' inflammation  du  muscle  psoas  sous  le  nom  de  pso'ilis 
ou  pso'ite.  Le  muscle  iliaque  participe  le  plus  souvent  a l’inflamma- 
lion  du  psoas.  Dans  1’esprit  des  auteurs,  alors  memo  que  cette  opi- 
nion n’est  pas  nettement  formulee,  une  difference  capitale  separe  le 
psoitis  du  phlegmon  iliaque ; le  psoitis  serait  essentiellement  une 
myosite.  Il  debuterait  an  sein  memo  du  psoas,  et  ce  point  de  depart 
semble  en  effet  demon tre  dans  nombre  de  cas  par  la  physionomie  et 
la  marche  clinique  speciales  dc  la  maladie. 

De  la  Motte  est  le  premier  chirurgien  qui  ait  rapporte  des  obser- 
vations d inflammationdu  psoas  etdecrit  cette  affection  (1771).Parmi 
les  me'moires  jiublies  sur  ce  sujet,  une  mention  speciale doit  etre  faite 
du  travail  dc  Kyll  de  Wesel,  public  en  183-4  dans  le  journal  de  Rust. 

On  eonsultera  encore  la  these  dc  Marcano,  187  7 ; les  articles  das- 
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siques,  une  communication  de  Polaillon  a la  Societe  de  chirurgie  cn 
1870  ct  un  travail  de  Beck,  dans  lc  Medical  Times  de  1885. 

Etiologie.  — Toute  suppuration  suppose  une  infection.  I/infec- 
tion du  muscle  psoas  pout  se  fairc  dans  des  conditions  dififerentes. 
Tantot  il  y a propagation  d’une  inflammation  de  voisinage  : phleg- 
mon  de  la  fosse  ilia<|ue,  peritonite  suppuree,  perinephrile,  adenite 
et  lymphangites  iliaques,  osteomyclites  de  Los  iliaque,  etc.;  tantot 

I infection  se  fait  par  la  voie  sanguine  an  cours  d’une  maladic  infec- 
lieuse  quelconque  : infection  purulcnte,  septicemic  puerpuerale, 
lievre  tvphoide,  variole,  suppurations  diverses.  Le  rhumatisme  a ete 
incrimine  lui-meme,  mais  probablement,  comme  le  fait  remarquer 
Walther,  Traite  de  chirurgie,  de  Duplay  el  Reclus,  t.  VI,  p 426, 
s’agissait-il,  dans  les  cas  vises  par  les  auteurs,  de  pseudo-rlmmatismc 
infectieux. 

Les  traumatismes  et  quelque  modification  facheuse  qu’apporte- 
raient  ii  la  constitution  du  muscle  des  efforts  trop  violents  et  trop 
prolonges  jouent  un  role  important.  Cost  ainsi  que  l’on  a pu  mettre 
en  cause  : les  efforts  dc  l’accouchement,  les  marches  forcees,  tous 
les  travaux  penibles,  l’acte  de  joucr  dans  un  instrument  a vent 
(Larrey),  de  porter  toute  une  journee  sur  la  cuisse  un  orgue  de  Bar- 
baric (Tillaux).  Mais  il  cst  certain  que  les  causes  de  cet  ordrc  restent 
sans  elfet  dans  des  conditions  ordinaires  et  qu’il  faut  admettre,  pour 
cxpliquer  l’apparition  dc  l’abces,  une  infection  latente  qui  attendait, 
pour  sc  manifester,  une  lesion  initiate,  cello  que  le  traumatisme  a 
provoquee. 

II  faut  considerer  tout  a fait  a part  l'inoculalion  directe  qui  peut 
sc  produire  dans  les  plaies  du  bassin  penetrant  jusqu  au  psoas.  Les 
plaies  par  armes  a feu,  notamment  avee  lour  complication  frequente 
de  corps  etrangers  : debris  divers  on  projectiles,  produisent  des 
psoites  traumatiques  i|ue  1 on  ne  saurait  rapproclier  d’aucune  autre. 

En  s’en  tenant  aux  conditions  exterieures  ct  banales  dans  lcsquelles 
le  psoitis  se  produit,  on  peut  dire  encore  que  les  deux  varietes  les 
plus  communes  sont  le  psoitis  puerperal  ct  le  psoitis  traumatique. 

I I est  bicn  entendu  que  par  cette  derniere  expression  on  designe  sur- 
tout  les  inflammations  qui  succode.nl  aux  efforts,  aux  marches 
forcees,  etc. 

Anatomie  pathologique.  Myosite  infers!  il  idle  suppuree , 
telle  cst  en  trois  mots  1 anatomic  pathologique  de  la  psoite. 
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Les  fibres  musculaires  soul  en  eflet  detruites  dans  la  plupart  des 
cas  et  forment  un  foyer  putrilagineux,  dans  lequel  baignent,  infil- 
tres  d’un  sang  noir,  les  debris  du  lissu  musculairc  devenu  mecon- 
naissable;  une  zone  d’un  brun  verdatre,  infiltree  dc  globules  san- 
guins  et  pigmentaires,  enloure  directement  le  foyer. 

Des  lesions  semblables  s’observent  parfois  simultanement  du  cote 
du  muscle  iliaque  ou  du  carre  des  lonibes. 

Lc  foyer  purulent  est  fortement  isole  des  parties  ambiantes  par  la 
gaine  epaissie.  Le  pus  qu’il  renferme  est  en  general  grisatre,  mal 
lie,  fetide. 

Tantot  la  collection  fuse  vers  la  region  lombairc  ; tantot,  rejetanl 
I’artere  femorale  en  dedans,  elle  vient  faire  saillie  a la  partie  supe- 
rieure  et  interne  de  la  cuisse;  c’est  le  casle  plus  frequent. 

La  gaine  aponevrotique  cede  cependant  quelquefois  et  le  pus  en- 
vahit  la  region  perinephretique  ou  la  region  iliaque,  decollant  le  tissu 
cellulaire  sous-peritoneal. 

L’ouverture,  an  lieu  d’etre  exterieure,  pout,  dans  ce  cas,se  faire  du 
cote  de  l’intestin;  elle  a du  etre  prece'dee  naturellement  par  la  forma- 
tion d’adherence  entre  le  pcritoine  parietal  dc  la  fosse  iliaque  el  le 
feuillet  qui  revet  l’intestin  lui-meme.  — L’ouverture  dans  le  peri- 
toinc  et  le  vagin  a etc  egalement  observee,  mais  a litre  exceptionnel . 

Symptomatologie.  — Sans  etudier  separement  les  symptomes 
de  l’inllammation  du  psoas  dans  ses  deux  types  principaux,  psoitis 
puerperal , psoitis  traumatique,  on  doit  cependant  faire  remarquer 
tout  d’abord  quo  dans  lc  psoitis  puerperal  le  debut  est  generalo- 
ment  insidieux;  quelques  jours  aprcs  l’accouchement,  on  constate 
de  la  fievre,  des  frissons  irreguliers,  de  l’inappetence,  parfois  memo 
des  vomissements,  de  la  constipation  ; les  pbenomencs  locaux  n’appa- 
raissent  qu’en  second  lieu. 

Dans  le  psoitis  traumatique  les  signes  de  l’aflection  se  montrent 
des  I aborel  dans  toute  leur  ncltetc. 

La  douleur  est  le  premier  signe  local ; elle  est  generalement  Ires 
vivc.  Tantot,  et  c’est  le  cas  le  plus  frequent,  limitee  ii  la  region  lom- 
baire  ; tantot  siegcant  dans  la  fosse  iliaque  ou  dans  l’aine ; parfois, 
irradiee  suivant  le  trajct  des  nerfs  lombaires,  elle  presente  dans 
certains  faits  les  caracteres  de  la  nevralgie  erurale.  Cette  douleur 
s’accentue  par  la  pression  du  psoas,  par  les  mouvements  de  flexion  et 
d’ abduction  de  la  cuisse. 
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La  marche  d’abord  claudicante  devient  rapidement  impossible. 

Couche,  le  malade  prend  une  attitude  presque  palhognomonique  : 
deviation,  flexion  de  la  cuisse  sue  lebassin  et  rotation  en  dehors , 
ce  qui  met  le  psoas  dans  le  relaehement  (Duplay,  Poulet,  Heurtaux) ; 
on  a pourtant  observe  aussi  la  rotation  en  dedans  (Nelaton,  Chas- 
saignac). 

La  formation  et  la  collection  du  pus  s’accompagnent  de  pheno- 
menes  generaux  febriles,  et  sc  traduiscnt  bientot  par  une  saillie  lluc- 
luante,  siegeant  le  plus  souvent  a la  partie  superieurc  et  interne  de 
la  cuisse.  — La  palpation  de  la  fosse  iliaque  permet  do  recounaitre 
une  tumefaction  profonde  repondant  bien  a la  region  du  psoas, 
remontant  plus  ou  moins  baut  dans  la  region  lombaire,  et  il  est 
facile  en  general  de  transmettre  la  fluctuation  de  la  cuisse  a la  por- 
tion intra-abdominale  et  reciproquement. 

L’ouverture  spontanee  est  lento  a se  faire;  si  le  chirurgien  n’inter- 
vient  pas  a temps,  des  fusees  purulentes  graves  se  produisent,  soil 
dansle  bassin,  soitdans  la  cuisse. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle;  l’ouverture  intestinale 
meme,  si  favorable  dans  certains  phlegmons  profonds  sous-perito- 
neaux,  serait  presque  toujours  fatale. 

Diagnostic. — Au  debut, le  diagnostic  dillerenliel  du  psoitis  doit 
etre  fait  avec  les  nevralgies  lombaires  ou  crurales  ; l’augmentation 
de  la  douleur  provoquee  par  l’cxtension  ou  la  rotation  de  la  cuisse  el 
l’empatement  profond  permettront  de  recounaitre,  dans  la  plupart,  des 
cas,  l’inflammation  du  psoas. 

Nous  avons  indique  le  moyen  de  differencier  cette  memo  inflam- 
mation d un  phlegmon  sons-peritoneal  de  la  fosse  iliaque. 

Une  nephrite  intense,  une  pyelo-nephrite,  se  distingueront  encore 
par  le  siege  de  la  douleur,  par  lalibertedesmouvements  de  la  cuisse. 

Lorsque  1 immobilisation  du  mem  lire  inferieur  cxiste,  l’affection 
peut  etre  confondue  avec  une  coxalgie  et  le  diagnostic  diflerenticl 
est  parfois  delicat ; e’est  principalement  en  s’appuyant  sur  les  com- 
memoratifs,  la  marcbe,  sur  le  siege  precis  de  la  douleur,  sur  les 
phenomenes  observes  dans  la  fosse  iliaque  et  les  lombes,  que  l’on 
pourra  conclurc  en  faveur  du  psoitis. 

Lorsque  l’abces  est  forme,  ou  bien  il  occupe  les  lombes,  et  doil 
etre  distingue  dcl’abces  perinepbretique ; ou  bien  il  siege  a la  partie 
superieurc  de  la  cuisse. 
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Le  phlegmon  perinephretiquc  sera  devoile  par  l'absence  de  retrac- 
I ion  de  la  cuisse,  par  l’etude  attentive  des  commemoratifs,  par  la 
limitation.de  l'inflammation  perinephretique  a la  region  lombaire, 
par  l’examen  des  urines. 

L’abces  vient-il  faire  saillie  a la  partie  superieure  de  la  cuisse,  la 
rapidite  de  sa  formation,  les  phenomenes  aigus,  la  douleur,  la  fievre, 
feront  cn  general  tres  facilement  reconnaitre  lc  psoitis  aigu  d’un 
abces  par  congestion  qui  s’accompagnera  de  plus  de  lesions  vcrte- 
brales  ou  iliaques  facilcs  it  constater. 

C’est  surtout  dans  les  psoitis  puerperaux  si  insidicux  parfois  que 
le  diagnostic  presente  de  veritables  difficultes ; tout  psoitis  it  marche 
lente  risquera  d’etre  confondu  avec  tin  abces  par  congestion,  un 
abces  perinephretique,  un  abces  iliaque.  Dans  ce  cas,  plus  que  dans 
aucun  autre,  l’examcn  complet  des  organes  voisins  et  une  etude 
approfondie  de  la  marche  et  des  commemoratifs  seront  absolumenl 
necessaires  pour  etablir  le  diagnostic. 

Pronostic.  — - Nous  1'avons  vu,  la  mort  est  la  terminaison  habi- 
tuelle,  soit  par  hectieite,  soil  par  infection  generale.  — Lorsque  la 
guerison  survient,  c’est  surtout  dans  le  psoitis  traumatique ; elle  est 
souvent  longue  et  l'inflammation  musculaire  laisse  parfois  apres  elle 
des  alterations  definitives.  — II  est  permis  toutefois  d’esperer  qu’une 
ouverture  preventive,  faite  de  bonne  heure  avec  les  procedes  antisep- 
tiqucs,  rendra  desormais  le  pronostic  moins  severe. 

Traitement.  — Ouvrir  largemen t et  tot,  soit  aux  lombes,  soit 
au  pli  dc  l’aine,  soit  a la  cuisse  ; nettoyer  avec  soin  le  foyer  par  des 
lavages  antiseptiques ; assurer  l’ecoulement  des  liquides  par  un  drai- 
nage bien  compris  et  au  besoin  par  la  trepanation  de  l'os  iliaque 
(Weiss,  Gangolphe,  Condamin),  telles  sont  les  princi pales  indications 
opera  to  ires. 


CHAPITRE  III 

ADENITES  ILIAQUES 

Les  adenites  iliaques  sont  aigues  ou  chroniques.  Nous  nous 
sonnnes  suffisamment  etendu  sur  les  premieres,  considerees  commc 
origine  du  phlegmon  iliaque,  pour  n’avoirplus  a y revenir. 
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Ade'nites  chroniques.  — Elies  ont  etc  bicn  etudiccs  par  Castex, 
dans  sa  these  inaugurale  (1881).  On  consnltera  encore  avec  fruit  le 
memoire  de  Van  Lair  (1 809) , la  these  de  Varaillon  (1878),  Jcs 
memoires  precedemment  indiques  sur  les  phlegmons  iliaques. 

An  point  de  vue  clinique,  eette  alfeclibn  est  remarquablc  par  la 
disproportion  qui  existe  entre  son  developpement  et  les  causes 
qui  l' ont  amenee.  Sur  des  sujets  de  vingt  a trentc  ans,  a la  suite 
d’une  ecorchure,  d’une  irritation  insigniliante,  on  voit  les  ganglions 
de  l’aine  augmenter  de  volume;  puis  la  masse  s’unit  aux  ganglions 
iliaques  qui  ne  tardent  pas  a former  une  tumour  bossclee,  volumi- 
neuse,  dure,  irnmobilisee  dans  une  des  fosses  iliaques. — Cette  adenite 
chronique  determine  des  douleurs  locales,  des  nevralgies  crurales, 
sciatiques  menie  ; elle  s’accompagne  d’un  certain  embarras  des  fone- 
tions  intestinales ; comme  les  coxalgies,  elle  peut  determiner  la 
flexion  de  la  cuisse,  l’ensellure  lombaire;  on  trouvera  sur  ce  sujet, 
dans  la  France  medicate  do  1874,  une  observation  fort  inleres- 
sante  de  P.  Berger.  Dans  certains  cas,  on  ameme  observe  un  certain 
degre  de  cachcxie. 

La  marche  de  l’affection  est  lente;  ellese  fait  par  petites  poussees 
succcssives;  la  suppuration  est  rare.  — Nous  ne  pouvons  qu’indiquer 
la  necessite  d un  diagnostic  avec  les  coxalgies,  les  tumeurs  malignes 
des  os  du  bassin.  — Le  diagnostic  de  la  cause  est  difficile,  car  l’ir- 
ritation  primitive  du  reseau  lympbatique  peut  ne  pas  etre  retrouvee. 
C’est  la,  nous  l’avons  dit,  un  des  traits  les  plus  remarquables  de 
cettc  curieuse  affection  ganglionnaire. 

Le  traitcment  doit  etre  surlout  general;  localement,  on  sc  trouvera 
fort  bien  de  1'application  de  vesicatoires,  de  teinture  d’iode,  suivie 
d'une  compression  faiteavec  grand  soin,  suivant  la  melhode  preconi- 
see  par  Verncuil.  En  cas  d’insucces,  on  aurait  pour  dernicres  res- 
sources  les  applications  de  caustiques  et  l’cxti rpat ion . 

A cote  de  cctte  variete,  nous  devons  dire  deux  mots  des  engorge- 
ments ganglionnaires  secondaires,  symptomatiques  d’une  alteration 
organique  profonde  tuberculeuse  on  cancereuse  des  organes  voisins. 
— Varaillon  a particulierement  insiste  dans  sa  these,  faite  sous  l’in- 
spiration  du  professeur  Ollier,  sur  les  adenopathies  symptomatiques 
de  la  coxalgie.  Parmi  les  ganglions  atteints,  il  signale  tout  speeialc- 
ment  le  premier  ganglion  de  la  chaine  iliaque,  auquel  M.  Ollier 
donne  le  nom  de  ganglion  inguino-parietal. 
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CHAPITRE  IY 

TUMEURS  DES  PARTIES  MOLLES  DU  BASSIN 


1°  ANEVRYSMES  1LIAQUES 

be  point  capital  de  l'liistoire  dos  anevrysmes  iliaques,  c’est  la  dila- 
tation tubulaire  presque  toujours  Ires  etendue  que  prcsentent  ces 
anevrysmes;  Holmes  avait  deja  longuement  insiste  sur  ce  fait.  Aussi 
la  plus  grande  partie  des  anevrysmes  de  l’artere  iliaque  externe 
cocxiste-t-elle  avec  des  dilatations  de  meme  nature  de  l’origine  de 
l’artere  femorale. 

II  s’ensuit  que,  dans  presque  lous  les  traites  de  pathologie,  l’his- 
toire  des  anevrysmes  de  1 iliaque  externe  est  justement  confondue 
dans  une  meme  description  avec  les  anevrysmes  inguinaux. 

Cette  habitude  clinique  merite  d’etre  conservee.  Nous  renvoyons 
done  le  lecteur  au  chapitre  des  Anevrysmes  inguinaux,  tome  IV. 

Quant  aux  anevrysmes  de  l’iliaque  interne  dans  le  bassin,  ils  doi- 
vent  etre  tres  rares;  Broca  n’en  connaissait  pas  d’exemple. 


2°  KYSTES  HYDATIQUES 

Charcot  a rassemhle,  dans  le  tome  IV  des  Memoires  de  la  Sociele 
de  biologic,  12  observations  de  hystes  hydatiques  des  parties 
molles  du  bassin.  — 6 malades  appartenaient  aux  sexe  leminin, 
5 etaient  des  homines;  dans  le  12ecas,le  sexe  n’est  pas  determine. 

Ces  tumeurs  ollrent  les  caracteres  de  revolution  des  kystes  liyda- 
tiques;  ellcs  compriment  les  visceres  pelviens,  genent  leurs  lonctions 
el  comportent  a longue  echeance  un  pronostic  grave. 

Thompson  a rapporte  cependant  6 observations  de  guerison  apres 
ponction  ; la  metbode  antiseptique  permet  de  laire  plus.Le  diagnostic 
etant  confirme  par  une  ponction  aspiratrice,  on  devrait  sans  besiter, 
crovons-nous,  inciser  largement  le  kyste  ct  le  drainer.  Deux  voies 
operatoires  seraient  ouvertes  : 1"  la  voie  celluleuse  extra-peri toneale, 
en  suivant  les  regies  des  ligatures  des  artcres  iliaques  ct  en  relbu- 
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lant  Ic  peritoine,  travail  que  le  kyste  pourrait  avoir  favorise  par  son 
developpement ; 2°  la  voie  peritoneale,  [this  simple  peut-etre,  sur- 
tout  si  le  kyste  faisait  dans  le  petit  bassin  nne  saillie  considerable 
qui  permettrait  de  le  sutnrer  a la  paroi  et  de  l’ouvrir  coniine  un 
kyste  hydatique  du  foie. 

Enfui  on  a signale,  comnie  s’etant  developpees  dans  les  parties 
molles  du  petit  bassin,  quelques  tuineurs,  rares  d’aillcurs,  fibro- 
lipomes,  sarcomes,  myxo-sarcomes,  tumeurs  fort  voisines  de  celles 
que  nous  decrirons  plus  loin  an  chapitre  des  fibromes  du  squelette  du 
bassin.  Ces  tumeurs  se  reconnaissent  tres  dilficilement;  ce  sonL  ordi- 
nairemcnt  des  tumeurs  intra-pelviennes,  mais  dies  peuvent  aussi 
venir  faire  saillie  a la  region  fessiere  par  nne  des  echancrures. 

Nous  traiterons  du  diagnostic  de  toutes  ces  tumeurs  apres  avoir 
decrit  les  tumeurs  des  os  du  bassin. 


CHAPITRE  V 

TUMEURS  DES  OS  DU  BASSIN 


Les  tumeurs  des  os  du  bassin  ne  sont  pas  rares;  dies  out.  fait  Pobjct 
d’une  tres  bonne  etude  d’Havage  : These,  Paris  1882;  nous  cn 
resumerons  les  traits  principaux. 

1°  Osteo-sar  comes  <lu  bassin.  — L’osteo-sarcome  est  la  plus 
commune  des  tumeurs  des  os  du  bassin;  Havage  on  rapporle 
54  observations. 

Etiologie.  — L’aflection,  prcsquc  aussi  frequente  die/  la  femme 
que  chez  1’homme,  se  rencontre  surtout  apres  trente  ans.  G’cst 
rarement  une  affection  hereditairc,  et  rarement  aussi  une  degeneres- 
cencc  cancereuse  propagee  : 7 ou  8 cas  seulement. 

Ue  toutes  les  autres  causes,  une  seule  merite  de  nous  arreter,  la 
grossesse.  — Dans  une  meme  seance  de  la  Societe  anatomique  en 
1850,  on  a rapporte  9 cas  oil  cette  influence  devait  etre  admise  sans 
conteste. 

L’affection  se  propage  tressouvent  au  femur,  e'est  unde  ses  earac- 
teres;  la  propagation  inverse  est  exceptionndle  ; 1 seul  cas  (Havage). 


MALADIES  DU  CASSIA. 


704 

Anatomie  pathologique.  — Siege  : Aussi  souvcnl  observe  a 
droite  qu’a  gauche,  l’osteo-sarcome  occupe  presque  toujours  la  partie 
moyenne  de  l’os  iliaque  : 41  fois  sur  54. 

Caracteres  : — Tumeur  volumineuse,  bosselee,  faisant  corps  avcc 
1’os,  de  consistance  inegale,  n’ulcerant  pas  la  peau,  envahissant  les  mus- 
eles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  souvent  propagec  an  fe'mur  dont  elle 
peut  determiner  la  fracture  spontanee  (6  cas),  pouvant  atteindre 
aussi  l’articulation  coxo-iemorale,  s’accompagnantrarement  d’infection 
ganglionnaire,  mais  encore  assez  souvent,  1 fois  sur  5,  de  generalisa- 
tion viscerale  par  embolies  sarcomateuses  observees  surtout  dans  le 
poumon,  tels  sont  les  prineipaux  caracteres  anatomo-pathologiques 
de  l’osteo-sarcome  du  bassin. 

Symptomes.  — Son  evolution  cliniquc  presente  trois  periodes  : 
une  premiere,  surtout  caracterisee  par  la  douleur;  une  periode  d’etat, 
dont  la  tumeur  est  lc  phenomena  dominant;  enfin  une  periode 
cacbectique. 

lre  periode:  debut  : — La  douleur  est  presque  toujours  le  pheno- 
mcne  initial,  7 fois  sur  10.  Cette  douleur  est  souvent tres  vive,  atroce 
merae ; elle  debute  parfois  presque  subitement;  tantdt  locale,  tantot 
irradiee,  elle  semblc  alfecter  dans  quelques  cas  le  caractere  rbuma- 
tismal ; plus  souvent  elle  presente  toutes  les  apparences  d’une  scia- 
tiquc,  avcc  troubles  de  sensibilite,  de  secretion  cutanee,  de  motilite. 

2U  periode  : — Bientdt  apparait  la  tumeur  avec  tous  ses  caracteres. 
Elle  s’accroit  rapidement  : on  a cite  un  cas  dans  lequel  elle  atteignait 
les  dimensions  du  tronc  dun  adulte  corpulent;  le  plus  souvent  on  la 
compare  a une  tete  de  foetus  ou  d’adulte. 

La  surface  osseuse  amincie  distendue  qui  la  recouvre  olfre  parfois 
le  phenomenc  de  la  crepitation  parcheminee.  Un  certain  nombre  de 
ces  tumeurs  sont  pulsatiles,  presentent  un  souftle  syncbrone  de  la 
diastole  arterielle.  L’elevation  de  la  temperature  locale  est  frequem- 
ment  nolee. 

La  tumeur  produit  rapidement  des  troubles  de  voisinage  : troubles 
nevralgiques,  troubles  circulaires,  cedeme  unilateral,  constipation, 
gene  de  la  miction  ct  fmalement  eette  fievre  des  neoplasmes  indiquee 
par  Yemeni  1. 

Parfois  I ’affection  se  presente  avec  des  caracteres  differents  : elle 
affecte  l’allure  d’une  coxalgie  ou  d’une  sacro-coxalgie,  commc  cliez 
une  malade  de  Trelat,  dont  Berthaud  a recueilli  l’obscrvation. 
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7),: periods  : — Los  forces  diminuent,  l’appetit  se  perd,  1’amaigrisse- 
ment  se  prononce;  les  douleurs,  les  troubles  du  voisinage  s’acccn- 
tuent;  la  cachexie  fait  des  progres  rapides;  et  le  malade  succombe, 
soit  dans  le  marasme,  soit  par  le  fait  de  complications  viscerales  : 
embolies  sarcomateuses  pleuro-puhnonaires,  generalisation  dans  la 
rate,  le  foie,  le  rein,  le  cceur  ou  lecerveau. 

La  marche  semble  etre  plus  rapide  chez  les  jeunes  sujcts;  la  durce 
moyenne,  d’apres  les  calculs  d’Havage,  pent  etre  evaluee  a seize  mois 
environ. 

■2°  Enchondromes.  — A pres  l'osteosarcome,  par  ordre  dc  fre- 
quence, il  laut  ranger  l’enchondrome  du  bassin  dont  Havagc  a 
recueilli  ! 22  observations;  ce  sonl  les  plus  frequents  des  cnchon- 
dromes  du  tronc. 

Dolbeau  en  avait  publie  une  etude  fort  interessantc  dans  le  journal 
le  Progres  de  1859-1860. 

Etiologie.  — La  proportion  dans  laquelle  les  deux  sexes  sont 
atteints  est  jusqu’ici  de  5 homines  pour  2 femmes;  l’age  moyen  dc 
I’apparition  : quaranteans;  l’heredite  et  le  traumalisme  peuvent  etre 
invoques. 

Anatomie  pathologique.  — Siege.  — Ici  encore,  pas  de  pre- 
dilection marquee  pour  un  cote  plus  quo  pour  l’autre,  mais,  par 
contre,  1’alTection  est  plus  rare  sur  Los  iliaque  (5cas  seulement) ; ellc 
se  rencontre  presque  toujours  (14  cas)  aux  deux  extremites  du  dia- 
metre  antero-posterieur  du  bassin,  surtout  a la  surface  externc  du 
pubis  et  de  Lischion  (dans  les  5/4  des  cas). 

Un  autre  caractere  qui  nous  semble  important,  c’esl  le.  volume 
enormc  de  la  tumeur;  dans  un  cas,  ellc  descendait  jusqu’aux 
genoux;  dans  un  autre,  ellc  pesait  27  livrcs  et  mcsurait  1 metre  de 
circonference. 

La  masse  est  lobee,  dure  au  debut,  plus  tard  de  eonsistancc  ine- 
gale,  ce  qui  s’expliipie  facilement  par  la  degenerescence  kvstique, 
colloi'de,  dont  ces  tumeurs  sont  souvent.  le  siege  a un  moment  de  lour 
evolution.  Liles  peuvent  se  propager  et  meme  se  generaliser. 

Symptomes.  — Dolbeau  a justement  distingue  deux  varictes  cli- 
niques  : 1°  V enchondrorne  de  In  surface  exterieure  du  bassin , dont 
le  pubis  ou  la  branche  ischio-pubicnne  est  a pen  pres  le  siege  cxclusif 
et  qui  se  jirescnlc  avec  tous  les  caracteres  d une  tumeur  inguinale  ; 
2°  L enchondrorne  intrapelvien,  siegeant  sur  la  face  anterieure  du 
patiiol.  ext.  — III.  45 
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sacrum  ou  dans  la  region  sacro-iliaque  et  se  comportant  comme  une 
tumeur  intrapelvienne.  Les  troubles  de  compression  soul  moins 
fre'quents  qu’on  nc  pourrait  le  croire  et  qu’on  ne  Fa  dit.  La  marche 
est  lente  : duree  moyenne,  quatreans;  a la  derniere  periode  s’observe 
la  cachexie  ordinaire  des  grosses  tumeurs. 

5°  Exostoses.  — Les  exostoses  du  bassin  sont  surtout  connues  des 
accoucheurs.  — Havage  en  a releve'  10  observations  certaines.  — 
Fere  a indique  une  variete  interessante,  l’exostose  pubienne  des 
vieilles  femmes  : exostose  senile. 

Regnoli  et  Duplay  ont  rapporte  des  exemples  d’exostoses  du  bassin 
chez  l’homme. 

Ces  tumeurs  siegent  surtout  au  sacrum  el  au  pubis  comme  l’en- 
chondrome,  se  developpent  quelquefois  a l exterieur  (Regnoli. 
Duplay),  plus  souvent  a l’interieur.  Les  exostoses  exterieures  ne 
determinent  qu’un  pen  de  gene  dans  la  flexion  do  la  cuisse,  dans 
rinclinaison  du  trouc  et  quelques  douleurs  irradiees.  Les  exostoses 
interieures  causent  des  troubles  beaucoup  plus  graves  : retention 
d’urine,  dystocie.  Les  exostoses  seniles  du  pubis  peuvent  ulcerer  la 
vessie  (Rouilly);  on  les  voit  se  developper  sur  le  bord  superieur  de  la 
symphyse. 

L’exostose  est  en  general  une  tumeur  peu  volumineuse,  arrondie, 
immobile  sur  Fos,  d’une  consistance  eburnee;  quelquefois  on  observe 
a sa  surface  des  sillons,  des  asperites. 

4°  Kystes  hydatiques.  — Le  bassin  serait  le  siege  le  plus  frequent 
des  hystes  hydatiques  osscux  a pres  le  tibia. 

Sur  9 cas  (Havage)  I'affection  occupait  6 fois  la  partie  moyenne  de 
I ’os  iliaque. 

C’est  une  tumeur  a marche  lente,  fluctuant^,  indolente  dans  la 
moitie  des  cas,  et  determinant  dans  sa  phase  ultime  les  desordres 
graves  des  affections  malignes  : ouverture  de  l’articulation  de  la  banebe 
(5  cas),  destruction  du  fond  de  la  cavite  cotyloide  el  penetration  du 
femur  dans  le  bassin  (2  cas),  destruction  de  la  tele  du  femur,  des 
vertebres  sacrees,  etc.  Sous  des  influences  inconnues,  le  contenu  du 
kyste  s’altere  quelquefois  et  suppure  rapidement,  ce  qui  explique  la 
possibilite  de  terminaison  fatale  par  septicemie  spontanee.  — En  gene- 
ral I’affection  a une  duree  considerable,  jusqu’a  treizeet  dix-neuf  ans. 

5°  Fibromes.  — Nicaise  a mentionne  dans  la  Revue  mensuelle  de 
medecine  et  de  chirurgie  1878,  des  tumeurs  fibreuses  [dutot  perios- 
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tiques  qu’osseuses.  Depaul  a cite  un  fibrome  du  sacrum,  Smith  un 
fibromc  ischio-pubien  chez  un  enfant  de  dix-neuf  mois,  Tillaux  un 
ftbro-myxomc  coccygien  pedicule  datant  de  vingt  ans  (Bull.  Soc.  de 
chir.y  1875). 

Diagnostic  general  des  tismeurs  du  bassin.  — Etant  domic  quc 
I’existence  d'un  neoplasme  est  reconnue,  la  palpation  fait  distinguer 
sans  peine  une  tumeur  intrapelvienne  d’une  tumeur  extrapelviennc. 

Ces  dernieres  etant  plus  faciles  a explorer,  on  etablit  assez  facile- 
ment  si  leur  point  de  depart  est  dans  les  os  du  bassin  ou  dans  les 
parties  modes  exterieures.  Les  tumours  du  squelette  eliminees,  rcstenl 
des  tumours  lessieres  ou  inguinales  : adenites  chroniques,  abces 
froids,  anevrvsmes,  etc.,  dont  les  caracteres  sont  assez  nets. 

Le  diagnostic  differenticl  des  tumeurs  intrapelviennes  n’est  pas 
toil  jours  aussi  facile  a faire,  surtout  chez  la  femme;  il  faut  s’entourer 
de  tous  les  commemoratifs,  pratiquer  toutes  les  explorations,  pour 
reconnaitre  qu’une  tumeur  pelvienne  n’appartient  pas  a l’utcrus,  a 
1’ovaire,  ou  hien  encore  a la  prostate,  a la  vessie. 

On  pout  d’ailleurs,  au  debut,  meconnaitre  une  tumeur  du  bassin 
et  se  laisser  tromper  par  les  symptomes  qui  l’accompagnent  : oh 
admettra  de  la  sorte  une  nevralgie  sciatique,  une  coxalgie,  une  sacro- 
coxalgic.  Cette  erreur  tient  quelquefois  ii  l’insuffisance  de  l’examen. 
II  y a cependant  des  cas  oil  la  tumeur  etant  reellement  insaisissablc, 
ce  diagnostic  n’est  pas  possible  tout  d’abord;  la  marche  seulc  per- 
I mettra  de  le  poser. 

Les  antecedents  tuherculeux,  la  localisation  11  l’intcrligne  sacro- 
I iliaque  de  la  douleur  et  de  la  tumefaction,  les  troubles  de  la  marche, 
la  claudication,  plus  tard  la  fluctuation  evidente  des  abces,  consti- 
I tuent  les  meilleurs  signes  de  la  sacro-coxalgie. 

La  coxalgie  estparfois  plus  difficile  a diagnostiquer  ; nous  avons  vu 
I avcc  (juclle  frequence  le  femur  ctait  envalii  dans  l’osteo-sarcomc 
| iliaque:  il  faudrait  surtout  sc  baser  sur  l’augmentation  de  volume  de 
I os  iliaque  pour  rejeter  l’idee  d’une  coxalgie;  encore  no  faut-il  pas 
prendre  pour  une  tumefaction  de  1’os  iliaque  une  adenite  tubercu- 
| leuse  qui  accompagnerait  la  tumeur  blanche  de  la  handle. 

Etant  donne  qu  on  a hien  affaire  ii  une  tumeur  du  bassin,  nous 
savons  qu  clle  est  jiresque  toujours  developpee  aux  depens  du  sque- 
lette. En  presence  d une  masse  volumineuse,  mal  limitee  et  s’etendant 
a la  cuisse,  s’accompagnant  de  douleurs  a forme  sciatique,  surtout 
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chez  unc  femme  enceinte,  on  ne  devra  guere  hesiter  a diagnostiquer 
iin  osteo-sarcomc;  e’est  du  reste  la  plus  frequente  des  tumeurs  du 
bassin.  Si  le  neoplasme  siege  an  niveau  du  sacrum,  du  pubis,  on 
songera  plutot  a l’cxostosc  ou  a l’encbondrome.  L’exostose  est  une 
lumeur  dure,  eburnee,  a marebe  lenle,  dont  le  volume  depasse 
rarement  celui  d un  oeuf ; renehondrome,  an  contrairc,  est  une  tumeur 
volumineuse  a marchc  plus  rapide.  La  cachexie  ne  se  niontre  dans 
rette  affection  que  lorsque  la  production  a pris  des  proportions 
enormes,  encore  differe-t-elle  de  la  cachexie  profondeet  des  douleurs 
presque  toujours  atroces  de  l’osteo-sarcome,  dont  revolution  d’ail- 
leurs  est  bien  plus  rapide. 

Pronostic.  — Les  tumeurs  du  bassin  comportent  un  pronostic  bien 
different;  il  n’est  benin  qiTc  dans  l’cxostose;  encore  faut-il  la  ire  des 
reserves  relatives  a la  possibilite  de  lesions  internes,  et  aux  difficultes 
de  1’ accouchement,  s’il  s’agit  d’une  femme  enceinte  ou  pouvant  le 
devenir.  Les  enchondromes,  surtout  les  enchondromes  intra-pelviens, 
sont  un  peu  plus  graves.  Les  kystes  hydatiques  sont  surtout  serieux,  a 
cause  des  accidents  de  leur  derniere  periode;  la  possibilite  d’une  gue- 
rison  chirurgicale  constitue  d’autre  part  un  element  favorable  qui 
n’est  point  a negliger.  Quant  ii  l’osteosarcome,  e’est  une  condamna- 
tion  a plus  ou  moins  breve  echeance  qu’il  comporte  toujours  et  sans 
remission. 

Traitement.  — Duplay  et  Hcgnoli  ont  enleve  avec  succes  des  exos- 
toses exterieures  du  bassin;  on  a fait  aussi  heureusement  plusieurs 
ablations  d’enchondromes ; mais  les  operations  pour  osteo-sarcomes 
n’ont  jamais  donne  que  de  (ristes  resultats,  quels  <pie  soient  la  bar- 
diessc,  le  talent  et  la  perseverance  avec  lesquels  on  ait  poursuivi  le 
mal;  l’observation  rapportee  par  Weiss  dans  sa  these  du  doctoral  et 
empruntee  a la  pratique  de  Boeckcl  en  est  un  exemple  aussi  evident 
qu’instructif. 
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CHA.PITRE  VI 

TUMEURS  CONGENITALES  DE  LA  REGION  SACRO-COGCYGIENNE 

La  region  sacro-coccygienne  est  parfois  le  siege,  ehez  Ic  foetus,  do 
tumours  assez  volumineuses  pour  gener  l’accoucliement  dans  quel- 
(|ues  cas;  cot  accident  est  plus  rare  cependant  qu’on  ne  pourrait  le 
croire  au  premier  abord 

Ces  tumours  s’observent  assez  souvent  sur  des  enfants  mort-nes, 
29  sur  SI  (Molk);  d une  maniere  generate,  elles  sont  peu  compa- 
tibles avcc  la  vie,  puisque  61  1‘ois  sur  70  la  mort  a suivi  dc  pres  la 
naissauce;  cependant  la  survie  est  possible,  jusqu’a  un  age  avance, 
vingt-cinq  et  memo  cinquanle  ans. 

Historique.  — La  connaissance  deces  tumeursne  remonte  guerc 
a plus  de  quarante  ans;  e’est  cc  qui  en  fait  une  question  d’actualite 
sur  laquelle  nous  devons  nous  arreter. 

Avant  les  travaux  allemands  d’Ammon  (1842),  Vernber  (1845), 
elles  etaient  toutes  confondues  dans  la  classe  des  inclusions  foetalcs 
ou  monstruosites  parasitaires. 

Depuis  cette  e'poque,  des  travaux  nombreux  se  sont  produits  en 
Allcmagne,  rapidement  transmis  en  France  par  PEcole  de  Stras- 
bourg. 

En  1858,  travail  anatomo-patbologique  important  de  Lotzbeck; 
en  I860,  decouverte  dc  la  glandc  coccygienne  dc  Luschka,  ct,  la 
memo  annec,  application  de  cette  decouverte  a l’etude  des  tumours 
sacro-coccygiennes  (Perin,  These,  Strasb.,  1860). 

En  1862,  memoire  de  Constantin  Paul  dans  les  Archives  gene- 
rates de  medecine. 

Six  ans  plus  lard,  le  travail  dc  Ilraune  (Leipzig),  la  Ibesc  de  Molk 
(Strasbourg),  out  etc  resumes  et  exposes  tres  clairement  par  lc  pro- 
fesseur  Duplay  dans  les  Archives  (le  medecine.  Dcpaul  a public 
dans  les  Archives  de  tocologie  de  1877  une  seconde  etude  surtoul. 
obstelricalc.  Enlin  cette  question  si  difficile  a fait  un  nouveau  pas  en 
avant  avcc  Ic  traite  des  kystes  congenitaux  dc  Lannelongue  et  Acbard. 
1886. 

Anatomie  pathologique.  — On  ne  saurait  sc  fairc  une  idee  dc 
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Ja  variete  cl  dc  la  complexity  des  tumeurs  sacro-coccygiennes ; pour 
se  retrouver  au  milieu  de  taut  do  fails  disparates,  il  est  done  utile 
de  chercher  a les  classer. 

L’ordre  adopte  par  Duplay  nous  parait  excellent,  et  nous  distin- 
guerons  avec  lui  : 

1°  Des  inclusions  foetales  ; 

2°  Des  tumeurs  communiquant  avec  le  canal  rachidien ; 

o°  De  nombreuses  tumeurs  encore  fort  differentes  qui  ne  trouvent 
pas  facilement  place  dans  les  deux  categories  precedentes. 

1°  Inclusions  foetales.  — Tumeurs  volumineuses  le  plus  souvcnt, 
sur  lesquelles  le  foetus  semble  etre  assis,  allongees  ou  hemisphe- 
riques,  lisses  ou  pourvues  d’appendices  membriformes,  siegeant 
habituellement  a la  partie  anterieure  du  sacrum  et  du  coccyx,  tels 
sont  les  caracteres  exlerieurs  de  ces  inclusions  foetales. 

On  a vu  la  peau  qui  les  rccouvrait  presenter  un  rudiment  d’oreille 
(Depaul),  un  nez,  des  paupieres  (Loeffler),  un  orifice  conduisant  dans 
nne  cavite  (de  Soyre). 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  les  kystes  constituent  un  element 
important  de  ces  tumeurs.  Ils  existent  seuls  dans  les  cas  les  plus 
simples;  on  les  retrouve  toujours  dans  les  cas  les  plus  complexes, 
beur  contenu  est  lantot  un  liquide  clair,  albumineux,  renfermant 
des  debris  epitheliaux  et  des  globules  sanguins,  tantol  une  matiere 
grasse  ou  steatomateuse ; ce  sont,  en  somme,  des  kystes  dermoides, 
mucoides  ou  screux. 

L’enveloppe  est  constitute  par  la  peau  tendue,  une  membrane 
tibrcuse  d’uno  epaisseur  variable,  enfin  une  muqueuse  plusou  moins 
areolaire  tapissee  par  un  epithelium  pavimenteux. 

Des  brides  fibro-celluleuses  rattachent  a la  paroi  interne  dc  ce 
kyste  des  debris  rudimentaires  ou  developpes,  portions  de  membres, 
clavicule,  bras,  jambe,  mains,  pieds,  rarement  des  debris  de  crane 
ou  de  colonne  vertebrale,  exceptionnellement  de  l’intestin,  des  nerfs, 
dc  la  substance  cerebrale  ou  encore  une  masse  beteroclite  de  plu- 
sieurs  tissus  normaux  conime  dans  le  cas  de  Depaul  (1867),  jamais 
de  vestiges  des  organcs  genitaux  (C.  Paul). 

2°  Tumeurs  communi(juant  avec  le  canal  rachidien.  — Le  spina- 
bifida  sacro-coccygien,  admis  par  Tarnier  et  Giraldes,  longtemps 
revoque  en  doute  par  Trelat,  Depaul,  Verneuil,  existe  incontestable- 
mcnt,  du  moins  dans  la  portion  sacree  (Duplay,  Braune). 
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Pour  beaucoup  il  ne  s’agit  quo  do  hernies  des  euveloppes  de  la 
nioelle  a travers  I'orifice  infer ieur  normal  du  canal  sacrej  d autres 
soul  dcs  tumours  plus  complexes,  s’accompagnant  de  division  de  la 
partio  inferieure  de  la  colonne  vertebrale.  Bergmann  a bien  monlre 
que  ces  tumeurs  etaient  toujours  situees  a la  face  posterieure  du 
sacrum. 

5°  Tumeurs  diverges.  — Les  tumeurs  diverses  qui  ne  rentrent  j)as 
dans  cette  categoric  out  generalcment  une  origine  intrapclvienne  ct 
proviennent  de  la  bice  anterieure  du  sacrum.  Lorsqu’elles  sont  volu- 
mineuses,  dies  refoulent  en  arriere  le  sacrum  el  le  coccyx,  repous- 
sent  en  avant  l’anus  ct  les  organes  genitaux,  peuvent  envahir  le 
bassin  et  meme  l’abdomen,  mais  surtout  distendent  ct  abaissent  la 
partie  posterieure  du  perinee. 

Histologiquement,  ces  tumeurs  sont  fort  differenl.es  les  lines  des 
autres. 

a.  On  trouve  : des  kystes , encore  appeles  hygromas  s acres,  kystes 
ordinairement  multiloculaires,  remplis  d un  liquide  jaunatre,  pois- 
seux,  gelatiniforme. 

h.  Ce  sont  ailleurs  des  tumeurs  caiulales,  considerees  par  les  uns 
coniine  des  vertebres  coccygiennes  supplementaires,  par  d’autres 
eomme  un  vestige  du  developpement  de  1'bomme  primitif,  theorie 
que  ni  l’embryologie  ni  I'antbropologie  ne  viennent  d’ailleurs  con- 
lirmer.  - Les  recherches  modernes,  et  notamment  cellos  de  Mis,  ne 
confirment  pas  en  effct  cette  disposition,  dont  Lebret  avait  parle  dans 
les  Archives  generates  de  medecine  de  1855,  qu’lsidore  Geoffroy 
Saint-1 1 ilaire  croyait  hereditaire  cbez  certaines  peuplades  du  centre 
de  PAfrique  et  a l’appui  de  laquelle  on  ne  pent  guere  citer  qu'une 
observation  de  Fleiscbmann,  an  Congres  des  medecins  allemands,  a 
Erlangen  (1840)  : embryon  muni  d un  appendice  caudal  avec  5 points 
d’ossification.  — Quelques-unes  de  ces  tumeurs  sont  plus  volumi- 
neuses,  plus  molles  et  simplement  graisseuses.  — On  en  trouvera 
des  exemples  dans  la  Clinigue  de  Gosselin,  les  Archives  de  Virchow 
de  1884  et  le  Traite  d anatomie  pathologique  de  Meckel. 

c.  On  rencontre  des  sarcomes,  cystosarcomes,  libromes,  cysto- 
libromes  dont  la  structure  est  encore  bien  mal  determinee. 

d.  Molk  a rapporte  5 observations  de  lipomes,  1’un  d eux  descen- 
dant jusqu’aux  mollets. 

e.  Enfin  on  a vu  des  tumeurs  complexes,  mal  decrites,  dont  quel- 
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(|ues-unes  presentent  des  elements  vesiculaires  analogues  a ceux  de 
la  glande  coccygienne  de  Luschka,  tandis  quc  d'autres  sont  consti- 
tuees  par  un  melange  de  plusieurs  tissus  normaux  et  pathologiques  : 
elements  myxomateux,  encephalo'ides,  etc. 

C’est  a dessein  qu’apres  avoir  etudie  les  divers  chapitres  quc 
M.  Lannelongue  a consacres  aux  tumeurs  sacro-coccygiennes  dans 
son  traite  si  important  des  kystes  congenitaux,  nous  avons  conserve 
les  distinctions  indiquees  plus  haut  qui  pcrmettront  au  lecteur  de 
se  rappeler  plus  facilement  les  grands  traits  de  cette  question  si  com- 
plexc.  — Nous  devons  maintenant  ajouter  qu'il  esl  inliniment  probable 
et  pour  bon  nombre  de  faits,  absolument  incontestable,  que  toutes  ces 
tumeurs  sont  vraisemblab lenient  de  rneme  nature  et  qu’elles  depen- 
dent, en  somme,  d’un  trouble  de  developpemenl.  — Suivant  la  remar- 
que  de  Lannelongue,  entre  le  kyste  dermoidc  simple  sous-coccygien 
et  les  teratomes  les  plus  complexes,  il  existe  tonic  unc  serie  d’in- 
termediaires  represente's  par  les  kystes  mucoides,  les  kystes  sereux, 
les  tumeurs  kystiques  complexes,  les  cystosarcomes.  — Les  relations 
meme  de  toutes  ces  tumeurs  avec  le  spina-bifida  sacro-coccygien, 
relations  tres  nettes  dans  un  certain  nombre  de  faits,  demontrent 
bien  comment  le  developpement  de  la  region  peut  etre  trouble  plus 
ou  moins  profondement  suivant  les  cas. 

Pathog6nie.  — Pour  expliquer  des  faits  si  divers,  unc  seulc 
theorie  ne  semblait  pas  pouvoir  su Afire.  Beaucoup  de  ces  tumeurs 
etaient  rattachees  a des  inclusions  foetales;  d’autres  etaient  conside- 
re'es  comme  des  bydrorachis  avec  spina-bifida  sacre;  la  glande  de 
Luschka  etait  pour  quelques  auteurs  le  point  de  depart  de  certaines 
productions  complexes. 

Enfin  la  theorie  du  spina-bifida  anterieur  (Kulm)  ou  celle  de  la 
persistance  de  de'bris  de  la  notocorde,  appliquec  surtout  par  Muller 
a des  tumeurs  gelatineuses  venaient  encore  s’appliquer  a quelques 
productions  speciales. 

Peut-etre  faut-il  se  mettre  moins  en  frais  d’explicalions,  et  ne  voir 
la,  nous  l’avons  dit,  qu’une  serie  de  teratomes  dont  les  termes  les 
plus  eloignes  sont  assurement  Ires  dissemblables,  mais  reunis  pour- 
tant  par  une  foule  d’intermediaires  au  moyen  desquels  s’etablit  entre 
les  cas  les  plus  disparates  une  transition  insensible. 

Symptomatologie.  — h' aspect  de  tumeurs  si  dissemblables  est 
naturellement  variable.  Quelques-unes  sont  presque  uniquement 
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intrapelviennes  et  nc  font  au  dehors  qu  line  saillie  mediocre ; d au- 
tres  sont  assez  voluinineuses  pour  i|ue  le  foetus  ail  l air  d etre  assis 
sur  elles  (Duplay).  Plusieurs  sont  allongees  en  forme  de  processus 
caudal.  — Presque  toutes  sont  manifestement  nees  au-devant  du 
sacrum  et  du  coccyx;  elles  refoulent  ces  os  en  arriere  et  repoussenl 
en  avant  1’anus  et  les  organcs  genitaux. 


Lear  consistance  est  forcement  dillerente  suivant  l’espece  de 
tumour  offerte  a l’observateur  ; ferme  pour  les  uns,  molle  et  fluc- 
tuante  pour  d’aulres,  indgale  par  places  pour  la  plupart. 

La  qene  fonctionnelle  est  grande  lorsquc  la  masse  se  developpe 
notablement  dans  la  cavite  du  bassin  et  dans  P abdomen.  La  miction 


et  la  defecation  peuvent  etre  empechees.  11  en  est,  tout  autrement 
lorsqu’au  conlraire  l’accroissement  est  exterieur;  mais  dans  ce  cas 
la  tumeur  pout  etre  une  cause  de  dystocie. 

Tantot  le  developpement  est  lent,  insensible;  tan  tot  il  est  rapide. 
Dans  cocas,  la  peau  amincie  peut  s’ulcerer.  Le  contenu  des  tumeurs 
kystiques  s’echappe;  on  y decouvre  sou  vent  des  debris  foetaux. 

Diagnostic.  — Celle  issue  de  debris  foetaux  doit  naturellcment 
fa  ire  diagnostiquer  Pinclusion. 

Ailleurs,  le  siege  postericur,  la  reduetibilite  au  moins  partielle 
s’accompagnant  de  troubles  convulsifs,  feront  penser  a un  hydrora- 
cliis  sacre.  — Le  plus  souvent  la  nature  de  la  tumeur  est  fort  difficile 
a determiner;  e’est  tout  au  plus  si,  dans  quelques  cas,  la  ponction 
permettrait  de  savoir  si  l’on  a affaire  a un  kyste  simple  ou  s’ilexiste 
en  meme  temps  d’autres  parties  pins  dures  on  d’aulres  poches  plus 
profondes. 

Pronostic.  — Les  tumeurs  congenitales  ne  s'accompagnent  qui‘ 
rarement  d’aulres  vices  de  conformation,  pieds  bots,  etc.  — Elles 
constituent,  mais  moins  souvent  qu’on  ne  pourrait  le  croire,  une 
cause  de  dystocie,  18  cas  seulcment  sur  107.  Les  morl-nes  sont  nom- 
breux.  Nous  avons  deja  dit  qu’ils  etaient  de  20  sur  81  (Molk). 

La  mortalite,  peu  considerable  on  cas  de  lipomes  ou  de  tumeurs 
caudales,  est  encore  relativement  moderec  dans  les  inclusions  foetalcs ; 
el  le  est  plus  forte  deja  pour  les  kystes  et  atteint  le  chi  Are  enorme 
de  11/12  en  casde  sarcome  ou  cysto-sarcome  (Molk).  — En  somme, 
sur  70  observations  indiquant  exactement  la  date  de  la  naissance  et 
de  la  mort,  il  y a 61  cas  de  mort  rapide  (Duplay). 

Traitement.  — L’extirpation  est  la  scule  operation  quo  Eon 
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puisse  tenter.  Dans  lcs  tumcurs  foetales,  elle  a donne  11  succes  sur 
12  interventions;  il  y a eu  4 inorts  et  2 resultats  douteux  sur 
20  extirpations  d’autres  tinneurs,  mais  les  cas  operes  elaient  certai- 
nement  elioisis  parmi  les  plus  favorables. 

Depressions  et  fistui.es  sacro-coccygiennes.  — Des  1 8G7,  Kuhn 
avait  appele  l’attention  de  la  Societe  de  chirurgie  sur  une  depression 
eoccygienne  et  retro-anale  que  Ton  rencontrerait  chcz  un  tiers  des 
enfants. 

Depuis,  Lannelongue  csl  revenu  sur  ce  sujet  en  1882,  et  ses  tra- 
vaux  ont  ele  exposes  dans  la  these  de  Pcyramaure-Duvcrdier,  son 
eleve.  Cette  depression  siegeait,  d’apres  cet  auteur,  28  fois  an  debut 
de  la  rainure  interfessiere,  45  fois  au  niveau  de  l’articulation  sacro- 
eoccygienne,  52  lois  au  niveau  de  la  pointe  du  coccyx,  10  fois  elle 
etait  multiple;  toujours  elle  disparait  avec  Cage. 

Deux  cas  pathologiques  cependant  peuvent  en  elre  rapproches; 
dans  un  cas  de  Terrillon,  la  suppuration  des  produits  de  secretion  de 
cette  petite  depression  determina  une  fistule  purulente;  — dans 
f autre  fait,  il  s’agissait  d’un  kyste  par  inclusion  cutanee  (Lanne- 
longue). • 

Cette  depression,  ces  fistules  sacro-coccygiennes  ne  sont  sans  doute 
que  les  restes  d’une  pelite  invagination  persistante  du  feuillet  externe 
du  blastoderme. 


M A L A I)  I E S C H I R U R G l C A L E S 

DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 


PREMIERE  PARTI E 

VICES  DE  CONFORMATION  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 

be  dernier  mot  n’est  pas  encore  dit  sur  la  pathogenic  des  vices  de 
conformation  de  l’anus  et  du  rectum,  Malgre  les  notions  precises  quo 
les  travaux  de  Mathias  Duval,  Cadiat,  Dehierre,  Herting,  nous  onl 
apportees  sur  le  developpement  de  l’embryon,  malgre  les  discussions 
scientifiques  et  les  travaux  portant  specialement  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe,  il  faut  hien  avouer  que,  dans  1’etat  actucl  de  nos  con- 
naissances,  certains  points  de  la  pathogenie  de  ces  vices  de  develop- 
pemcnt  sont  encore  obscurs,  et  que  quclques  anomalies  restent  inex- 
plicahles,  meme  en  faisant  appel  a l'embryologie.  Cependant,  1’etudc 
tin  developpement  de  l’anus  et  du  rectum  nous  permct  de  comprendre 
d une  maniere  generale  comment  peuvent  se  produire  les  deviations 
du  type  anatomique  normal.  11  est  done  necessaire,  avant  de  passer  a 
1’etude  cliniquc  etanatomiques  des  vices  de  conformation,  do  rappcler 
brievement  ce  developpement.  — A ce  point  de  vue,  on  consul tera 
avec  interet  1 'Atlas  d'embryologie,  de  Mathias  Duval,  el  surtout  le 
travail  de  Jeannel  ( Revue  de  chirurgie,  1887,  p.  190)  dans  Icquel 
on  trouvera,  outre  un  expose  enibryologique  complet,  une  division 
nouvelle  et  plus  scientifique  des  anomalies  qui  nous  occupcnt. 

Aux  premiers  jours  de  la  vie  embryonnaire,  le  rectum  apparail 
sous  la  forme  d’une  gouttiere,  bientdt  ebangee  en  un  lube  cylin- 
driijue,  se  continuant,  a l’une  de  ses  extremite's,  avec  l’intcstin 
moyen,  et  sc  terminant,  a l autre,  en  cul-de-sac.  Ce  tube  (intestin 
posterieur,  aditus  posterior)  bientdt  reconvert  par  le  capuchon 
caudal,  envoie  dans  l’appendice  caudal  un  prolongcment  (intestin 
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post-anal)  <[iii  nc  tarde  pas  a s’atrophier.  A pres  la  disparition  de  ce 
prolongement,  l’intestin  posterieur,  jusquc-la  termine  en  cul-de-sac, 
vient  s’ouvrir  dans  la  cavite  allantoide,  laquelle  contribuera  plus  tard 
a former  la  vessie,  et  dont  le  ddveloppement  cst,  simultane.  11  existe 
alors  une  cavite,  formec  par  le  pedicule  de  l’allantoide,  designee 
sous  le  nom  de  cloaque  interne,  et  dans  laquelle  debouehent  l’in- 
testin  posterieur,  et  aussi  les  canaux  de  Wolf.  Ce  cloaque  interne, 
qui  nc  communique  pas  encore  avec  1’exterieur,  est  done  un  veri- 
table carrefour  oil  communiquent  largement  ensemble  ce  qui  sera 
plus  tard  le  rectum  et  la  vessie. 

E11  merne  temps  quo  ces  phenomenes  se  passent  du  cote  de 
1' allantoide  et  de  l’intestin  posterieur,  et  qu'ils  s’eflectuent  dans  les 
1 2 premiers  jours,  apparait,  au  niveau  de  la  portion  caudale,  une 
depression  ectodermique  (jui  s’enfonce  sous  forme  d un  bourgeon 
(bourgeon  cloacal),  a la  rencontre  du  cloaque  interne  : e’est.  l’anus 
primitif;  ce  bourgeon,  d’abord  plein,  se  creuse  et  finit  par  s’ou- 
vrir, vers  le  28e  jour  dans  le  cloaque  interne,  qu'il  fait  alors  com- 
muniquer  avec  I’exterieur.  Cette  cavite  anale  represente  le  cloaque 
externc. 

Chez  le  poulet,  cette  disposition  est  definitive;  chez  1’homme,  a 
partir  du  45e  jour,  la  lame  mesoblastique  interposee  a l’intestin  pos- 
terieur et  au  pedicule  de  l’allantoide  (eperon  recto-allantoidien) 
s’abaisse  progressivement  vers  l’orificc  cloacal  externe;  dans  ce 
mouvement  de  desccnte,  elle  divise  le  cloaque  interne  en  deux  eavites 
secondaires  : une  posterieure,  qui  formera  le  rectum  proprement 
dit,  et  une  anterieure,  qui  formera  la  vessie,  et  dans  laquelle  les 
ureteres  sont  deja  venus  s’aboucher. 

Arrive  au  niveau  du  cloaque  externe,  cet  eperon  rencontre  deux 
bourgeons  (bourgeons  de  Ratke)  partant  de  chaque  cote  du  cloaque 
externe,  et  s’unit  a eux.  A partir  de  cette  epoque  qui  correspond  au 
4U  mois,  la  cavite  anale  primitive  se  trouve,  comme  le  cloaque 
interne,  divisee  en  2 eavites  : Tune  anterieure,  ou  sinus  uro-genital, 
qui  formera  plus  tard  la  prostate  et  l'urethre,  et  dans  lequel 
debouehent  les  canaux  de  Muller  et  de  Wolf,  aux  depens  desquels  se 
constilueront  les  organes  genitaux  internes  dcs  deux  sexes;  l'aulre. 
posterieure,  constitue  1'anus  definitif.  La  cloison  qui  divise  la  cavite 
anale  donnera  lieu,  par  son  developpement  ultericur,  au  perinee. 

Telle  cst,  brievement,  resumee,  revolution  embryogenique  de  l’anus 
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et  du  rectum.  II  en  resulte  quo,  au  mois,  la  dillerencialion  ct  la 
separation  des  organes  genito-urinaires,  d’une  part,  et  du  conduit 
ano-rectal,  d’autrc  part,  soul  completes.  Mais  que,  avant  celte  epoque, 
un  arret  ou  une  erreur  de  developpement  vienne  a se  produire,  il 
s’ensuivra  des  vices  de  conformation  qui  varieront  avec  leur  date  d’ap- 
parition,  et  que  dejii  cet  expose  embryologique  pent  faire  prevoir. 

Etiologie  et  pathogenie.  — Ces  anomalies  de  developpement 
ue  sont  pas  frequentes  : 1 Ibis  sur  11  000  enfants  environ;  les  deux 
sexes  \ paraissent  egalement  predisposes.  Quant  aux  causes  occasion- 
nelles,  elles  sont  encore  peu  connues;  cependant,  d’apres  les  recentes 
experiences  de  Fere,  1’alcoolisme  semble  jouer  un  role  important 
dans  la  production  de  ces  malformations. 

Les  vices  de  conformation  congenitaux  ne  sont-ils,  coniine  le 
pense  le  professeur  Trelat,  que  de  simples  arrets  de  developpement, 
ou  bien  sont-ils  des  consequences  cloignees  d’alterations  pathologiques 
intra-uterines,  suivant  la  theorie  vers  laquelle  semblent  incliner  Lan- 
nelongue  et  Yerneuil?  C’est  lii  un  point  de  vue  pathogenique  que  les 
interessantes  discussions  de  la  Societe  de  chirurgie  (1884)  n’ont  pas 
encore  suflisamment  eclaire.  — On  doit,  a ce  propos,  faire  reniar- 
quer  que  ces  malformations  coexistent  souvent  avec  d'autres  diffor- 
mites  : pieds  hots,  lmlrenceplialie,  spina-bifida,  etc. 

Anatomie  pathologique  et  division.  On  pourrait  (Jeannel, 
loc.  cit.),  diviser  les  vices  de  conformation  de  I'anus  et  du  rectum, 
suivant  l’epoque  oil  ils  se  produisent;  on  a ainsi  5 classes  : 

lrc  classe. — Malformations  survenues  dans  les  12  premiers  jours  : 
a,  absence  de  rectum;  — b,  retrecissements  on  atrophies  du  rectum  ; 
— c,  persistance  de  1’intestin  post-anal. 

2°  classe.  — Malformations  survenues  du  I8r  au  28c  jour  : 
absence  de  l’extremite  inferieure  du  rectum,  de  I’anus  et  de  l’urethrc 
pro  fond. 

5°  classe.  Malformations  posterieures  au  28°  jour. 

1°  Arrets  du  cloisonnement  : a,  persistance  totale  du  cloaque 
interne  et  du  cloaque  externe;  — b,  persistance  partielle  du  cloaque 
interne,  totale  du  cloaque  externe  (anus  vulvaire,  anus  scrotal,  avec 
defaut  de  soudure  du  raphe  scrotal) ; — c , persistance  partielle  du 
cloaque  interne,  avec  evolution  normale  du  cloaque  externe  (listule 
recto-urethrale,  avec  anus  imperfore) ; — < l , persistance  du  sinus 
uro-genital. 
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2°  Deviations  on  erreurs  dans  le  cloisonnement : a , retrecissement 
tin  rectum  el  de  l’anus;  — - b,  imperforations  du  rectum  et  de  l'anus; 
— c,  cloisonnements  horizontaux  du  rectum. 

Mais  cette  division,  pour  etre  plus  scientifique,  est  cependant  trop 
peu  didactique;  aussi,  pour  eviter  les  redites,  est-il  preferable  de 
s’en  tenir  a cello  de  Trelat  (Diet.  Encyclop.),  division  purement 
anatomique,  et  qui  etndie  successivement  : 

1°  Les  retrecissements ; 

2°  Les  imperforations  ; 

5°  Les  absences; 

4°  Les  abouchements  anormaux. 

1°  Retrecissements.  — Les  retrecissements  congenitaux  du  rectum 
sont  relativement  rares;  — ils  se  presentent  sous  deux  types  anato- 
miques  distincts  : les  retrecissements  membraneux,  valvulaires;  les 
retrecissements  cylindriques. 

Les  retrecissements  membraneux  ont  ete  bien  ctudies  par  Berard, 
Maslieurat-Lagemard,  Bouisson;  leur  forme  est  variable  : tantot  un 
diapbragme  valvulaire,  tantot  un  croissant,  tantot  unc  simple  bride  : 
suivant  leur  siege,  on  les  distingue  en  superieurs  et  inferieurs. 

Les  retrecissements  superieurs  paraissent  etre  une  simple  exage- 
ration  des  valvules  de  Houston : ils  occupent  en  general  la  portion 
moyenne  du  rectum,  mais  on  les  a vus  a 8 et  meme  1 1 centimetres 
au-dessus  de  l’anus. 

Les  retrecissements  inferieurs  sieeenl  a 2 et  o centimetres  de 

O 

l’anus,  e’est-a-dire  au  point  precis  ou  sc  fait  la  reunion  du  rectum 
avec  l’anus  : ce  sont  les  vrais  retrecissements  valvulaires. 

Les  retrecissements  membraneux  sont  en  general  uniques,  quel- 
quefois  doubles  ; Nelaton  parle  d un  cas  de  retrecissements  multiples. 
Ils  sont  formes  par  un  repli  de  la  muqueuse  ; la  consistance  des 
tissus  est  normale;  il  ne  parait  pas  y avoir  de  grande  ulceration  au- 
dessus  du  retrecissement. 

Le  deuxieme  type  de  retrecissement  est  bien  plus  rare;  du  travail 
de  E.  Boeckel  ( Gaz . med.  de  Strasbourg , 1851),  il  ressort  que  ces 
retrecissements  cylindriques,  comme  les  retrecissements  membra- 
neux, siegent  aussi  bien  a la  partie  inferieure  qu’a  la  partie  supe- 
rieure;  leur  longueur  pent  atteindre  plusieurs  centimetres;  quant  au 
degre  de  coarctation,  il  peut  etre  tel,  qu’il  est  difficile  de  passer  un 
stylet.  Au  point  de  vue  de  leur  constitution,  tantot  ils  sont  tapisses 
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par  la  muqueuse  rectale  cntiere  avec  son  epithelium  (Lannelongue), 
tantot  ils  se  presentent  sous  la  forme  d’un  cordon  fibro-musculairc 
canal  ieule,  sans  aucune  trace  de  muqueuse  (Marchand). 

Cos  retreeissenienls  accompagnent  frequemment  line  imperforation 
du  rectum  ou  un  abouchement  anormal,  et  paraissent  resulter  d une 
atrophic  de  l'intestin. 

2°  Imperforations.  — Cette  seconde  classe  de  malformations  ano- 
rectales,  la  plus  frequente  incontestablement,  rcnferme  bien  des 
varietes  anatomiques. 

L’imperforation  siege  tantot  au  niveau  de  l’anus  memo,  tantdt  plus 
haut,  au  niveau  du  rectum.  Dans  le  premier  cas,  l’anus  peut  occuper 
ou  non  sa  place  normale;  il  peut  elre  nettement  dessine',  ou  au  con- 
Iraire  a peine  ebauche,  ce  qui  etablit  la  transition  entre  les  absences 
et  les  imperforations.  — Dans  le  second  cas,  l'obstacle  siege  plus  ou 
moins  profondement.  Lannelongue  en  rapporte  deux  observations  : 
dans  l’unc,  l'obstacle  se  trouvait  a 2,5  centimetres  de  1’anus,  dans 
1’ autre,  II  1/2  centimetres  ; ces  cloisonnements  peuvent  etre  doubles, 
et  dans  la  derniere  observation  que  nous  venons  de  signaler,  il  en 
existait  un  second  a 5 1/2  centimetres  de  l’anus.  Cette  variete  etait 
deja  bien  connue  de  J.-L.  Petit,  Pappendorlf,  Boyer. 

Au  point  de  vue  de  leur  constitution,  les  imperforations  presentent 
aussi  des  varietes  nombrcuses.  Tantot  on  trouve  une  simple  cloison 
membraneuse,  a travers  laquelle,  suivant  P expression  de  Trelat,  on 
voit  transparaitre  le  meconium,  et  qui  bombe  sous  l’influence  des 
efforts  et  des  cris  de  P enfant;  tantot,  au  contraire,  l’obstacle  offrc 
une  epaisseur  plus  considerable,  2 a 5 centimetres.  Les  deux  extre- 
rnites  des  culs-de-sac  sont  reliees  l’une  a l’autre,  quelquefois  par  un 
cordon  plein,  fibreux ; d’autres  fois,  cc  cordon  est  permeable.  Lanne- 
longue a rapporte  en  1881  un  exemple  curieux  dans  lequel  ce  cordon 
etait  un  boyau  intcrmediaire  de  structure  manifestemcnt  intcstinale; 
le  memo  fait  pourrait  se  rencontrer  sans  qu’il  y ait  de  parois  intesti- 
nales.  Jessen  et  Yoillemier  ont  rapporte  des  cas  complexes  de  plusieurs 
obliterations  superposees. 

o°  Absences.  — Les  absences  de  1 anus  existent  quelquefois  isole- 
ment ; le  plus  souvent  il  y a simultanement  absence  d une  partie 
plus  ou  moins  considerable  du  rectum;  c’est  dans  ces  cas  surtout 
que  l’on  voit  la  peau  passer  directement  dune  region  fessiere  ?i 
P autre,  sans  determiner  le  profond  sillon  interfessier  qui  existe 
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normalement;  les  deux  luberosites  ischiatiques  sont  souvent  rap- 
prochees. 

Le  sphincter  cxtcrne  fail  le  plus  souvent  defaut,  inais  on  l’a  aussi 
rencontre  sous  la  forme  d’un  faisceau  musculaire  ano-coccygien  a 
fibres  paralleles  (Goyrand). 

Lorsque  le  rectum  est  absent,  l'intestin  se  termine  soil  au  niveau 
de  la  vessie  ou  de  l’uterus,  soit  sur  l’angle  sacro-vertebral,  auquel 
il  adhere  par  des  tractus  celluleux;  ces  tractus  mettent  souvent 
obstacle  a l’abaissement  de  l’intestin,  temps  important  des  operations 
qui  out  pour  but  le  retablissement  du  canal  ano-rectal  a sa  place 
habituelle. 

Quant  aux  rapports  du  cul-de-sac  rectal  avec  la  sereuse  peritoneale 
dans  ces  cas  anormaux,  ils  ne  sont  encore  qu’imparfaitement  connus, 
malgre  les  travaux  de  Debout  ( 1845) ; on  sait  sculement  quo  le  peri- 
toine  descend  souvent  assez  bas  pour  recouvrir  en  grande  partie 
l’extremite  intestinale  et  quelquel'ois  merae  le  cordon  fibreux  qui 
lui  fait  suite. 

410  AbouchemenU  anormaux.  — Si  1’origine  des  abouchements 
anormaux  du  rectum  leur  est  commune  avec  les  malformations  que 
nous  vcnons  d’etudicr,  cc  que  demontre  suffisamment  la  coexistence 
des  deux  ordrcs  de  lesions,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  classe 
presente  une  physionomie  particuliere. 

Les  abouchements  anormaux  de  l' anus  correspondent  tous  a une 
anomalie  de  developpement  du  cloaque  externe;  ou  les  observe  plus 
souvent  chez  les  lilies,  oil  l’ouverture  anormale  est  presque  toujours 
situee  en  avant  de  l’hymcn,  ii  la  region  vulvaire. 

L’ouverture  ii  l’entree  du  vagin  est  beaucoup  plus  rare,  et  vraisem- 
blablement  dans  ces  cas,  il  s’agit  plus  souvent  d’un  abouchement 
anormal  du  rectum.  Les  dimensions  de  I’orifieo  peuvent  etre  sufli- 
santes  pour  etre  compatibles  avec  la  vie.  Chez  les  garcons,  1’abouchc- 
ment  anormal  sc  fait  au  perinee,  a la  base  du  scrotum,  au-dessous 
de  la  verge;  quelquel’ois  le  canal  anormal  est  parallele  au  canal  de 
I’urethre,  ainsi  que  Cruveilhier  en  a rapporte  un  exemple  avec  ouver- 
ture  au  niveau  du  gland;  l’ouverture  de  l’anus  dans  l’urethre  ante- 


ricur  lui-meme  n’aurait  jamais  etc  observee  (Trelat). 

Les  abouchements  anormaux  du  rectum  produits  par  un  arret 
de  developpement  du  cloaque  interne  s’observent  au  contraire  plus 
frequemment  chez  les  garcons  que  cliez  les  lilies.  (In  en  a eependanl 
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observe  des  cas  chez  ces  dernieres,  et  il  y avait  prcsque  loujours 
en  memo  temps  anomalie  de  developpement  de  1’uterus  on  dn  vagin; 
1'ouverture  dans  le  vagin  est  la  pins  frequente  dans  le  sexe  leminin; 
Morgagni,  Ricord,  Switzer  en  ont  rapporte  des  exemples  celebres;  il 
laut  en  rapprocher  les  cas  inverses  d'ouverture  du  col  ute'rin  dans  un 
cloaque,  dont  l’anus  est  la  seule  ouverture,  ainsi  <|ne  Louis  on  a 
relate  une  observation  bien  connue  par  la  censure  quelle  attira  a son 
auteur  (i7«><">). 

Delesalle  a vu  une  fois  1’ouverture  du  rectum  dans  l’urelhre  de  la 
femme;  les  observations  d’ouverture  vesic-ale  dans  le  sexe  femnin 
sont  tres  rares,  a cause  de  la  presence  de  1’uterus  et  du  vagin  on 
avant  du  rectum. 

L’ouverture  anormale  dans  les  voies  urinaires,  par  contre  assez 
frequente  dans  le  sexe  masculin,  a etc  observee  dans  toute  l etendue 
de  la  vessie  depuis  le  bas-fond  jusqu’au  col;  elle  pent  aussi  se  ren- 
contrer  dans  la  portion  membraneuse  ou  prostatique  de  l’urethre; 
dans  ce  dernier  cas,  1’ouverture  est  generalemcnt  etroite,  canaliculee, 
mediane  ou  laterale. 


Des  lesions  consecutives,  d’ordre  pathologique,  modifient  parfois 
f aspect  de  malformations  embryogeniques,  telles  que  nous  venous 
de  les  decrirc;  ce  sont  surtout  des  trajets  fistuleux  coexistant  avec 
une  imperfection  anale  ou  rectale  et  venant  s’ouvrir  an  perinee,  an 
scrotum,  ou,  coniine  dans  le  cas  de  Fristo,  a leavers  la  cinquieme 
vertebre  lombaire. 


Symptomes.  — De  l’etude  anatomo-pathologique  que  nous  venous 
d’exposer  il  resulte  : 1°  quo  le  tube  digestif  pent  s’ouvrir  par  un  orifice 
suffisammcnt  large  mais  anormalement  place;  2°  que  l’ouvcrture  pent 
etre  insuflisante ; 5°  qu’elle  peut  meme  faire  completcment  defaul, 
de  la  trois  types  cliniqucs  etudies  par  presque  tons  les  auteurs. 

Dans  le  premier  cas,  il  n’y  a pas  de  troubles  do  la  defecation, 
mais  une  inlirmite  plus  ou  moins  penible,  resultant  de  1’ouverture 
anormale  du  rectum  a la  vulve  ou  an  vagin. 

Dans  le  second,  taut  ipic  les  matieres  sont  liquides,  les  signes  de 
l occlusion  ne  se  montrent  pas;  mais  lorsqu’elles  deviennent  plus 
dures  le  passage  se  trouve  trop  etroit  et  les  accidents  d’occlusion  se 
montrent,  tardifs,  graduels,  mais  finalement  graves.  Un  jietit  corps 
etranger  coniine  un  noyau,  un  haricot,  suffisent  a determiner  l’obstruc- 
lion.  A cet  ordre  de  faits  sc  rattachent  non  seulement  les  retrecissc- 
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ments  simples,  a ouverture  normalement  placee,  mais  aussi  les 
abouchements  anormaux  etroils  el  particulierement  ceux  qui  abou- 
tissent  a la  vessie  on  a 1'urethre  posterieur.  lies  malformations  onl 
leurs  symptomes  propres  qui,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
ue  menacent  pas  l’existence.  L’urine  est  melangee  de  meconium;  des 
gaz  s’echappent  par  1’urethre.  Dans  cette  situation  la  survie  pent  etre 
de  plusieurs  mois;  mais  l’occlusion  finit  toujours  par  se  produire. 
L’inllammation  de  la  vessie  et  de  1’urethre  suffisent  d’ailleurs  a 
determiner  des  accidents  mortels;  cnfin  la  terminaison  fatale  pout 
se  faire  par  rupture  de  1 intestin  et  peritonite. 

Le  tableau  clinique  se  deroule  le  plus  souvent  d’une  maniere 
toute  differente  et  bien  plus  rapide  : un  jour  ou  deux  apres  la  nais- 
sance,  V enfant  est  agite,  il  refuse  de  prendre  le  sein;  son  ventre  sc* 
ballonne,  des  vomissements  surviennent,  c’est  d'abord  le  lait  ingerd 
qu’il  rejette,  puis  les  vomissements  deviennent  fecaloides;  en  ques- 
tionnant  les  parents,  on  apprend  alors  quo  l’cnfant  n’a  pas  rendu 
son  meconium  et  l’attention  appelee  du  cote  du  rectum  permet  de 
constater  une  imperfo ration,  une  absence  de  l'anus  ou  du  rectum. 
Les  accidents  s’aggravent  rapidement,  le  ventre  se  ballonne  de  plus  en 
plus,  il  y a du  tenesme  vesical,  des  efforts  impuissants  d’expulsion, 
la  physionomie  du  petit  malade  s’altere  profondement,  les  douleurs 
sont  continues,  la  peau  prend  une  coloration  terreuse,  presque 
bleuatre  dans  la  region  abdominale;  a l’agitation  des  premiers 
moments  succedent  l’abattement  et  la  prostration;  les  cris  deviennent 
de  plus  en  plus  faibles,  et  si  Ton  n’intervient  pas,  la  mort  arrive 
au  bout  de  quatre  a six  jours,  quelquefois  un  peu  davantage. 

Diagnostic.  — Le  probleme  se  pose  dans  trois  conditions  diffe- 
rentes  : 1°  le  meconium  est  rendu  par  les  voies  normales;  2°  le  meco- 
nium sort  par  un  anus  anormal;  5°  il  n’y  a pas  issue  du  meconium. 

1°  Dans  le  premier  cas,  il  ne  pent  etre  question  que  d’un  retre- 
cissement  modere.  En  l’absence  de  tout  symptome  facheux,  la  lesion 
passera  inapercue.  Nous  avons  dit  que  certains  retrecis semen ts  con- 
genitaux  ne  se  revelaient  que  tardivement  et  memo  a l’age  adulte. 

2°  L’issue  du  meconium  par  un  orifice  anormal  est  forcement 
constatee  au  bout  dc  peu  de  temps. 

Les  ouvertures  <}ui  correspondent  a des  ectopies  de  l'anus  : ouver- 
Lures  vulvaires,  de  l’entree  du  vagin,  de  la  base  du  scrotum,  de  la 
verge,  seront  facilcment  decouvcrtes.  Le  diagnostic  ne  sera  complet 
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(jue  lorsqu’on  aura  pu  avec  une  sonde  introduite  par  l anus  en 
ectopie,  explorer  1’ampoule  rectale.  Par  la  on  apprendra  si  cette 
ampoule  est  volumineuse,  si  elle  est  separee  do  la  peau  par  un  pet.il. 
ou  par  un  large  intervalle;  ce  sent  des  renseignements  important? 
au  point  de  vue  du  traitement. 

Les  abouchements  vesicaux  et  urethraux,  vaginaux  et  uterins,  qui 
coincident  avec  des  malformation s rectales,  soul  facilement  decou- 
verts,  les  premiers  par  le  melange  du  meconium  a l’urine,  les  seconds 
par  son  issue  au  niveau  des  orilices  de  Phymen.  Si  cette  membrane 
est  imperforee,  ou  percee  d’orifices  insuffisants,  il  pout  se  faire  dans 
le  vagin  une  accumulation  de  meconium  qu'un  pen  d’attention  fera 
soupconner,  et  qu’une  ponction  demontrera.  Mais  dans  tous  les  autres 
cas  d’abouchements  anormaux  du  rectum,  P exploration  de  P orifice 
intestinal  n’est  plus  possible,  et  partant,  pour  se  rendre  un  compte 
quelque  peu  exact  du  degre  de  malformation,  il  faut  suivre  la  memo 
methode  que  dans  les  imperforations  ou  les  absences  dont  il  nous 
restea  parler. 

5°  Le  manque  de  meconium  appartient  a toute  imperforation  et  a 
toute  absence  du  rectum  et  de  l’anus,  par  consequent  aux  cas  les 
plus  simples,  a ceux  dans  lesquels  une  simple  membrane  ferme  la 
route,  et  aux  cas  les  plus  graves,  aux  absences  plus  ou  moins  eten- 
dues  de  la  terminaison  du  rectum.  Tout  Peli’ort  du  chirurgien  tend  a 
dccouvrir  precisement  a quelle  hauteur  le  rectum  se  termine. 
Arri ve-t-il  jusqu’au  niveau  du  plancher  perineal?  S’arrete-t-il  plus 
haut  dans  le  bassin?  Est-il  encore  moins  developpe? 

11  n’y  a pas  a tenir  grand  compte  des  presomptions  que  Pon  a 
voulu  ttirer  du  degre  de  malformation  de  Panus,  de  Pabsence  ou  de 
la  presence  d’un  sphincter  anal,  de  Pecartemcnt  ou  du  rapproche- 
ment  des  ischions.  Rien  ne  serf,  ici  que  Pcxamen  direct. 

Quelquefois  on  constate  directement  par  la  simple  vue  que  le 
perinee  bombe  dans  les  efforts  que  fait  le  petit  malade,  ou  memo  on 
voit  au  niveau  de  Panus  bien  ou  mal  conforme  la  voussure  d’unc 
membrane  lissc,  luisante,  violette,  qui  se  tend,  sou  levee  manifestc- 
ment  par  une  substance  liquide;  le  diagnostic  est  facile.  Un  coup  de 
trocar t le  rend  evident. 

Pari ois  la  palpation  doit  etre  pins  attentive,  soit  qu’on  l’exerce 
simplement  sur  le  perinee,  soit  qu’on  la  pratique  avec  un  doigt,  intro- 
duit  dans  1 anus.  Des  pressions  sur  la  partic  inferieure  de  Pabdomcn 
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permettent  dc  refouler  un  liquide  vers  la  main  qui  explore  la  region 
perineale. 

Doute-t-on  encore?  Une  nouvelle  recherche  peat  fournir  quelques 
bons  resultats  : un  catheter  introduit  dans  la  vessie  ou  dans  le  vagin 
est  pousse  en  arriere  vers  la  concavite  du  sacrum.  Si  le  rectum  existc 
la  distendu  par  le  meconium,  la  sonde  est  arretee  a une  distance 
notable  du  sacrum;  sinon,  clle  explore  la  lace  anterieure  de  cet  os 
avecla  plus  grande  facilite. 

Enfm  un  dernier  moyen  d’investigation  consiste  a pratiquer  avee 
hi  trocart,  dans  la  direction  presumee  de  l'ampoule  rectale,  une 
ponction  explorative. 

Par  ces  divers  proeedes  on  arrive  souvent  a decouvrir  le  point  ou 
siege  l’ampoule  rectale;  mais,  dans  quelques  cas,  tous  les  elTorts 
reslent  inutiles,  et  on  commence  l’operation  sans  posseder  sur  ce 
point  aucun  renseignement  utile. 

Pronostic.  - — Les  malformations  ano-rectales  ne  sont  pas  egale- 
ment  graves;  lorsque  l’ecoulement  dcs  matieres  est  assure  par  un 
orifice  ou  un  canal  suffisamment  large,  le  pronostic  estbenin.  La  vie 
est  parfaitement  compatible  avec  un  anus  vulvairc  ou  vaginal ; il 
existe  settlement  une  infirmite  plus  ou  moins  penible.  L’ouverture 
dans  la  vessie,  l’urethre  ou  l’uterus  entraine  avec  clle  des  troubles 
urinaires  ou  genitaux  graves  qui  compromettent  la  vie  a une  echeance 
plus  ou  moins  proebaine,  lorsque  celle-la  n’est  pas  mise  en  danger 
immediatement  par  fetroitesse  de  forifice  de  communication. 

Dans  les  retrecissements  et  les  imperforations,  la  retention  des 
matieres  est  absolue  ou  ii  peu  pres  complete;  les  accidents  d’occlu- 
sion  surviennent  alors  avec  rapidite.  La  mort  sc  produit  a href  de'lai. 

Aussi  dans  ces  cas  n’y  a-t-il  pas  a hesiter,  il  faut  intervenir. 
L’indication  operatoire  est  nette,  precise,  formelle;  l'examen  attentif 
de  la  region  va  poser  les  conditions  et  indiquer  la  nature  de  l'acte 
operatoire  auquel  on  devra  recourir. 

Traitement.  — Toutes  les  Ibis  que  le  cours  des  matieres  est 
arrete,  ces  regies  s’imposent  : 

1°  Operer  le  plus  tot  possible ; 

2°  Re'tablir  le  cours  des  matieres  d'une  maniere  permanente. 

Dans  le  cas  de  retrecissement,  d’imperforation  incomplete,  la  dila- 
tatation,  l’incision  unique  ou  multiple  ne  donnent  pas  toujours  des 
resultats  avantageux;  sans  parler  des  accidents  immediats  et  en  par- 
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ticulier  des  ruptures  observees  au  cours  do  ce  Iraitemenl,  on  est 
expose  a la  reproduction  constante  du  retrecissement. 


le  retrecissement,  l'abaisseinent  de  la  muqueuse  rectale  et  sa  suture 
a la  peau,  procureront  une  guerison  plus  certaine. 

Lorsqu’il  ne  s’agit  plus  d’une  simple  imperforation,  mais  d’une 
absence  plus  ou  moins  etendue,  le  cboix  d’une  operation  ost  souvent 
difficile.  Si  tout  concourt  a fairc  croire  que  le  rectum  manque  sur 
une  hauteur  considerable,  il  n’y  a pas  a songer  a etablir  un  anus 
perineal.  On  a recours  d’emblee,  dans  ce  cas,  a la  creation  d’un  anus 
abdominal  par  la  methode  de  Littrc  ou  de  Callisen.  Mais  l’incertitude 
du  diagnostic  porte  souvent  a essayer  d’abord  l’operation  perineale. 
Si  l’impossibilite  d’atteindre  par  cctte  voie  l’ampoule  rectale  est 
demontree,  on  revient  a l'anus  lombaire  ou  iliaque. 

Dans  1’etablissement  dc  l’anus  perineal,  les  demi-mesures  sont  dan- 
gereuses.  Une  ponction  de  l’intestin  apres  les  incisions  d’approche  est 
insulfisante  et  expose  a l’infiltration  stercorale.  11  faut  : 1°  par  une 
incision  bicn  mediane  diviser  la  peau  du  perinee,  avec  l’anus  et  le 
sphincter  si  ces  organes  existent,  depuis  la  base  du  scrotum  ou  la 
partie  posterieure  de  la  vulve  jusqu’au  coccyx;  2°  s’engager  dans  le 
tissu  cellulaire  du  petit  hassin,  en  avant  du  coccyx  et  du  sacrum,  en 
arriere  du  vagin  ou  de  la  vessie,  que  Ton  peut  rendre  evidents  au 
moyen  dune  sonde;  on  cheminera  ainsi  aussi  profondement  que 
possible,  en  se  guidant,  s’ils  existent,  sur  les  tractus  qui  souvent 
unissent  le  rectum  malforme  a l’anus.  — Au  besoin  (Verneuil)  on 
resequera  le  coccyx  pour  sc  faire  de  la  place;  5°  si  apres  s’etre  avanee 
profondement  on  ne  sent  pas  I’ampoulc,  il  faudra  necessairement 
renonccr  a l’ouverture  d’un  anus  perineal.  — Si  l’ampoule  est 
sentie,  on  l’isole  en  sectionnant  les  liens  qui  peuvent  la  rattacher  au 
sacrum;  on  l’attirc  au  moyen  de  tils  passes  dans  sa  paroi;  on 
decode  pen  a pen  sa  surface,  et  on  I’amene  au  ras  dc  la  peau,  ou 
elle  est  ouverte  et  lixee  au  tegument,  muqueuse  contre  peau.  G’est 
le  moyen  d’eviter  l’inliltration  d'abord,  les  retrecissements  ensuite. 
Dans  le  cas  ou  1’absencc  est  compliquee  d’abouchemcnt  anormal, 
on  peut  agir  de  memo;  il  est  preferable  dc  sectionner,  s’il  se  peut, 
l’intestin  de  fagon  a le  separer  de  1’organe  dans  lequel  il  s’abouche, 
et  de  le  tixer  a la  peau  par  les  bords  de  l’orifice  ainsi  cree. 

Lannelongue  a conseille  d’utiliser  un  catheterisme  retrograde  dc 
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I intestin,  pratique  apresl’etablissement  d’un  anus artificiel  abdominal, 
pour  deprimer  le  cul-de-sac  rectal,  et  meme  le  faire  communiquer 
par  ponction  avec  un  cul-de-sac  anal  preexistant,  mais  imperfore. 

bes  ectopics  de  l’anus  : anus  vulvaire,  perineal,  scrotal,  vaginal 
inlerieur,  ne  demandent  pas  un  traitement  immediat.  Elies  soul 
I’objet  d 'operations  complexes  qui  out  pour  but  : 1°  de  retablir 
I anus  normal;  2°  d’amencr  l’obliteration  de  l’anus  ancien  qui  per- 
siste  a l’etat  de  fistule. 


DEUXIEME  PARTIE 

LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 


II  convient  de  diviser  les  plaies  de  l’anus  et  du  rectum  en  trois 
categories  : 

1°  Les  plaies  ordinaires ; 

2°  Les  plaies  par  armes  a feu; 

3°  Les  dechirures  el  ruptures. 

Etiologie.  ■ — - La  situation  de  l’orilice  anal,  la  protection  que 
fournit  au  rectum  la  ceinture  osseuse  du  petit  bassin,  expliquent  la 
rarete  de  ces  lesions  traumatiques. 

1°  Plaies  par  instruments  tranchants  et  contondants.  — Les 
plaies  de  l’anus  et  du  rectum  par  instruments  tranchants  sont  part  i- 
culierement  rares;  il  existe  quclqucs  exemples  de  coups  de  couteau, 
de  solutions  de  continuite  de  l’anus  produites  chez  des  enfants  par 
des  eclats  d’un  vase  de  nuit  en  faience,  brise  sous  eux  pendant  la 
defecation. 

Les  plaies  par  instruments  contondants  sont  un  peu  plus  fre- 
quentes;  on  les  observe  surtout  a la  suite  de  l introduction  brutale 
et  maladroite  de  canules  rigides,  on  de  corps  etrangers  rugueux  el 
irreguliers.  On  a vu  chez  1’homme  des  catheters  mal  conduits  per- 
forer  le  rectum. 

Les  plaies  accidentelles  de  ce  genre  sc  voient  moins  souvent; 
lismarch  a cependant  relate  l’histoire  d’un  soldat  prussien  ainsi 
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empale  par  le  pien  de  fer  d’un  piegc  a loop.  D’autres  lois,  le  corps 
vulnerant  etail  un  morceau  de  bois  plus  ou  moins  pointu,  un  pied 


de  chaise  (Gross).  Ashton  a rapporte  Ihistoire  d’un  coup  de  corne 
de  vac-lie.  Tous  ces  baits  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  1 ancien 
supplice  de  1’cmpalement. 

2°  Les  plaies  par  annex  a feu  ne  sont  pas  ahsolument  rarcs  : cc 
fait  n’a  rien  d’etonnant  quand  on  songc  a la  force  de  penetration  des 
projectiles.  — La  sta tistique  d’Otis  renferme  309  cas  de  plaies  du 
rectum:  la  statistique  de  la  guerre  d’ltalie  n’en  compte  que  19. 

On  trouvera  partout  citee  I histoire  de  cette  double  plaic  de  la 
vessie  et  du  rectum,  observee  en  1830  par  Dupuytren,  chcz  un 
Iburrier  de  la  garde  royale  atteint  d’un  coup  de  feu  parti  d’une 
fenetre.  — Christot  a fait,  en  1870,  l’extraction  d’une  balle  aplatie 
enclavee  dans  la  paroi  rectale. 

3°  Dechirures  et  ruptures.  — Les  dechirures  sont  produites  par 
le  passage  d’un  hoi  fecal  trop  volumineux  et  trop  dur,  d’un  corps 
etranger  acere  introduit  par  l’anus  ou  ayant  franchi  les  voies  diges- 
tives; on  les  observe  encore  dans  les  grands  traumatismes  du  bassin, 
enfin  la  (etc  foetale  pent,  dans  un  accouchement  laborieux,  deter- 
miner une  dechirure  de  la  cloison  recto-vaginale ; les  faits  de  cc  genre 
r.entrent  plutdt  dans  l’histoire  des  dechirures  du  vagin. 

Brodie  a observe  une  rupture  du  rectum  dans  des  efforts  de  vomis- 
sement ; dans  un  cas  de  Frank  rapporte  par  Duplay,  la  rupture 
aurait  etc  la  consequence  d’une  contusion  abdominale;  d’autres  faits 
analogues  out  etc  rapportes  par  Nedliam  et  par  Adelman. 

Anatomie  pathologique.  — Les  solutions  de  continuity  de 
1 anus  s’accompagnent  souvent  de  lesions  analogues  du  cote  du 
perinee  et  de  la  region  fessiere.  — Celles  du  rectum  peuvent  se  com- 
pliqucr  de  plaies  de  la  region  sacro-coccygienne,  de  blessures  des 
visceres  voisins,  en  particular  de  la  vessie,  de  dechirures  du  vagin, 


de  fractures  du  bassin.  — Les  dimensions  de  la  solution  de  conti- 
nuite  sont  tres  variables  suivantla  cause.  — Des  desordres  fort  divers 


s’observent  suivant  que  le  peritoine  a etc  lose'  ou  non.  — La  dechi- 
i iire  de  cette  sereusc  etail  assez  large  dans  le  cas  de  Brodie  pour 
laisser  sortir  deux  pieds  d’intestin  grele;  elle  avait  les  dimensions 
du  doigt  dans  un  cas  d’Herbert  Mayo. 

A ce  chapitre  on  pourrait  encore  rattachcr  les  lesions  ulterieures; 
dies  seront  mieux  placees  a I histoire  des  complications. 
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Symptomatologie  et  diagnostic.  — Les  symptomes  immedials 
des  plates  de  l anus  sonl  generalement  pen  marques  : un  pen  dc 
douleur  dans  la  defecation,  un  ecoulement  sanguin  plus  ou  moins 
abondant,  les  caracteres  propres  de  la  lesion,  constituent  les  princi- 
paux  elements  du  diagnostic. 

II  n’en  est  pas  de  memo  dans  les  cas  de  plates  du  rectum.  Les 
phenomenes  immediats  prennent  en  effet  sou  vent  une  allure  des 
plus  alarmantes  : si  le  peritoine  a e'te  atteint,  on  voit  dclater  dans  les 
vingt-quatre  heures  les  plus  graves  symptomes  de  la  pe'ritonite 
suraigue;  si  le  peritoine  est  intact,  les  premiers  phenomenes  sonl 
ordinairement  peu  accuses  : le  blesse  eprouve  une  douleur  locale 
variable;  il  s’ecoulc  par  l’anus  ou  par  l’orifice  d ’entree  une  quantitd 
plus  ou  moins  considerable  de  sang;  les  besoins  d’aller  a la  selle  sont 
frequents,  mais  ils  restent  sans  eflet,  ou  sont  sums  dc  Tissue  de 
matieres  noiratres,  melangees  de  sang  altere,  de  lambeaux  de  lissu 
sphacele  d’une  odour  fetide;  la  fievre  s’allume  et  des  complications 
graves'survicnnent,  sur  lesquelles  nous  allons  revenir. 

Complications.  - — Les  complications  immediat.es  sont  : I'hemor- 
rliagie,  I'issue  de  I'intestin , la  blessure  des  organes  genito-uri- 
naires , la  pentonite. 

Les  complications  secondaires  sont  des  accidents  inflammatoires 
el  de  Vemphyseme. 

Vhemorrhagie  primitive  succede  principalemenl  aux  plaies  par 
instruments  trancbants;  a la  suite  des  plaies  contuses  et  des  plaies 
par  armes  a feu,  Themorrhagie  est  souvent  retardee  ou  secondairc; 
sa  source  est  tres  difficile  a reconnailre. 


{/issue  de  I'intestin  so  fait  a la  suite  des  dechirures  j)lus  ou  moins 
larges  des  culs-de-sac  peritoneaux;  c’est  done  un  accident  rare;  il 
s’est.  presque  toujours  termine  par  la  mort.  Adelman  a essaye  sans 
succes  de  reduire  par  la  laparotomie  I’intestin  hernie;  Stein  a tente 
de  creer  un  anus  artificiel ; Ncdhmam  a pu  debrider,  reduire,  et  il  a 
eu  le  bonheur  de  voir  guerir  son  malade. 

La  blessure  des  organes  genito-urinaires  se  rencontre  surtout 
dans  les  plaies  par  armes  a feu;  les  plaies  communes  a la  vessie  et 
au  rectum  attcigncnt  quelquefois  les  visceres  au  niveau  de  leur  por- 
tion peritoneale;  la  mort  rapide  des  blesses  dans  ces  conditions  fait 
qu’il  n’en  est  guere  (question  dans  les  releves  hospitaliers;  on  observe 
plutdt  des  blessures  sous-peritoneales,  et  dans  ce  cas  le  pronostic  est 
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inoins  niauvais  <| ii'on  pourrait  Ic  croire.  — L’issue  de  l’urine  par  le 
rectum  est  l’indice  de  la  communication  ve'sieo  ou  uf ethro-roctale ; 
chez  la  femme,  on  reconnaitra  la  dechirure  recto-vaginale  a l’issue 
des  matieres  par  le  vagin.  — Les  premiers  accidents  passes,  on  est 
souvent  etonne  de  voir  comment  d’aussi  graves  lesions  peuvcnt  evo- 
luer  si  henreusement. 

La  peritonite  primitive  resultant  de  la  dechirure  d un  cul-de-sac, 
de  I’epanchement  de  matieres  dans  la  cavite  peritoneale,  ou  encore 
d une  injection  intcmpestive,  est  presque  toujours  suraigue  et  mor- 
telle;  mais  on  observe  aussi  des  peritonites  secondaires  moins  graves, 
limitees,  a la  suite  d’accidents  inflammatoires  perirectaux. 

Accidents  inflammatoires.  — Phlegmasies  pe'rirectales.  — Les 
plaies  contuses  particulierement  s’aecompagnent  tres  souvent  d’acci- 
dents inllammatoires,  dont  le  developpement  est  lie,  soit  a l’irritation 
du  tissn  eellulaire  par  le  corps  vulnerant,  soit  a unc  injection,  un 
lavement  malencontreusement  pousse  dans  le  lissu  lache  perirectal, 
soit  enlin  a la  presence  d un  corps  etranger  ou  d une  esquille.  — 
(les  accidents,  qui  aflectent  toutes  les  formes  des  phlegmons  de  la 
marge  de  I’anus  et  des  phlegmasies  perirectales,  sont.  de  tres  longue 
iluree  et  laissent  apres  eux  des  indurations  et  des  trajets  listuleux 
fort  difficiles  a guerir. 

Parfois  nieme  les  accidents  sont  plus  graves  encore  : c’esl  lorsque 
les  matieres  poussees  avec  force  s’infitrent  en  abondance  dans  le 
lissu  eellulaire  perirectal.  — Get  accident  est  heureusement  tres  rare. 

II  en  est  a peu  pres  ainsi  de  F emphysema  du  ii  l’infiltration  des 
gaz  stercoraux,  dont  les  caracteres  irritants  amenent  en  general  des 
accidents  de  septicemic  mortelle. 

Pronostic.  — Peu  grave  pour  les  plaies  anales,  serieux  pour  les 
plaies  du  rectum,  en  raison  des  complications  possibles,  le  pronostic 
est  presque  fatalement  mortel  en  cas  de  dechirure  peritoneale.  — La 
statistique  de  la  guerre  d’ltalie  (Chenu)  fixe  la  mortalite  gencralc  a 
56  pour  100  environ;  d’apres  la  statistique  d’Otis,  die  atteindrait  le 
chiffre  de  52  pour  100. 

Traitement.  — Ln  presence  d unc  plaie  du  rectum,  le  chirurgien 
doit  etre  reserve  dans  ses  explorations,  mais  sc  tenir  pret  a agir  a la 
moindre  indication. 

On  chercbera  a extraire  un  corps  etranger  rcconnu ; les  injections 
de  morphine,  I’opium  a haute  dose,  seront  administres  dans  le  hut 
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d’empecher  Ics  contractions  intestinales;  contre  lhenaorrhagie  on 
aura  rccours  aux  lavements  froids,  a l’emploi  de  la  glace,  an  tampon- 
nement  du  rectum,  difficile  malheureusement  a supporter. 

Les  injections  antiseptiques,  le  pansement  iodoforme,  sont  indiques 
des  le  debut  pour  assurer  dans  la  mesure  du  possible  l'asepsie  de  la 
plaie;  enlin  a la  moindre  menace  de  phlegmon  on  fera  des  incisions 
hatives,  mullipliees  au  besoin,  dont  on  maintiendra  l’ouverture  a 
I aide  de  tubes  a drainage. 

O 


TROISIEME  PART  I E 

CORPS  ETRANGERS  DU  RECTUM 


Les  veritables  corps  etrangers  du  rectum  sont  ceux  qui  ont  etc 
inlroduits  directcmcnt  par  1’anus. 

A cote  de  cette  categoric  principale  il  faut  pourtant  en  etudier 
deux  autres  : 

Ceux  qui  sont  arrives  jusqu’au  rectum  par  la  voie  intestinale  apres 
avoir  ete  primitivemcnt  deglutis,  et  ceux  qui  se  sont  formes  dans 
l’intestin  lui-meme. 

I.  Corps  etrangers  introduilspar  l' anus.  L’introduction  de  corps 

etrangers  dans  le  rectum  reconnait,  pour  cause  habituelle  les  manoeu- 
vres d’une  sorte  de  pederastic  passive.  En  dehors  de  cette  circonstancc 
a laquellc  on  doit  toujours  penser,  quelle  quo  soil  Implication 
fournie  par  les  malades,  il  faut  laire  la  part  d’immondes  plaisan- 
teries,  de  la  malveillance  et  du  crime  : tout  le  monde  connail 
l’affreux  supplice  d’Edouard  II,  a qui  scs  assassins  enfoncerent  dans 
le  rectum  un  fer  rouge  a travel's  un  tube  de  cornc.  Dans  d’autres  cas 
fintroduction  a lieu  dans  un  but  de  recel,  chez  des  voleurs,  des  pri - 
sonniers. 

Parfois,  moins  souvent  peut-etrc  qu’on  ne  le  rapporte,  les  corps 
etrangers  ont  etc  employes  d’abord  dans  un  but  therapeutique,  soil 
par  des  homines  de  Part,  sondes  rectales,  soil  par  des  malades 


751 


CORPS  ETRANGERS  DU  RECTUM. 

ignorants  cl  desireux  de  combattre  line  constipation  on  unc  diarrhee 
opiniatre.  Luders  a rapporte  l’observation,  uniipie  jusqu’ici,  d un 
pessaire  vaginal  engage  dans  le  rectum  par  ulceration  du  vagin. 

En  dernier  lieu  vient  la  categorie  des  corps  etrangers  dus  a des 
traumatismes ; il  on  existe  pen  d’exemples  authentiques. 

L ’enumeration  do  tous  les  objots  introduits  par  depravation  no 
saurait  etre  ontropriso:  on  a trouve  los  corps  les  plus  divers,  gene- 
ralement  en  rapport  avee  la  profession  des  individus. 

Le  plus  souvent  uniques,  parfois  multiples,  ils  sont  remarquables 
soit  par  lour  volume,  suit  par  leur  longueur,  soil  par  lour  forme 
mousse  ot  arrondie,  soit  par  lours  irregularites,  soit  enfin  par  leur 
fragility. 

Le  volume  est  souvent  enorme  : cc  sont  des  chopes,  des  bouteilles, 
des  flacons  de  toute  espece,  des  pilous  de  mortier,  de  volumineux 
morceaux  do  bois,  de  savon;  ailleurs  ce  sont  des  amas  de  Lilies,  de 
ailloux. 

La  longueur  n'est  pas  moins  variable  : elle  atteignait  19  centi- 
metres sur  la  bouteille  extraite  par  Desormeaux ; Velpeau  a retire 
une  fiole  d’eau  de  Cologne  longue  de  28  centimetres  ; Laure  (de  Lyon), 
mi  baton  de  52  centimetres.  Montanari  a observe  chez  le  memo 
individu,  a deux  reprises  differentes,  des  pilons  de  mortier  donl  le 
premier  mesurait  50  centimetres  ct  put  etre  extrait;  le  second,  qui 
entraina  la  mort,  avait  52  centimetres  de  longueur. 

Les  cor])s  arrondis  ou  a bords  mousses  sont  des  morceaux  de 
bois  faconnes  tout  expres,  ou  des  bobines,  des  bouchons  de  bois,  une 
navette  de  tisserand. 

La  classe  des  corps  etrangers  irreguliers  renferme  les  objets  les 
plus  invraisemblables ; des  dents  de  rateau,  des  racines  d’arbres, 
des  baguettes  de  jonc,  des  debris  de  pierre,  une  fourcbe  de  bois. 

Enfin  on  comprend  toutes  les  difficultes  que  cree  au  chirurgien  la 
categorie  fort  nombreuse  des  corps  fra gi les,  verres,  flacons,  cbopes, 
bouteilles,  pots  de  confiture,  etc. 

Les  lesions  anatomiques  qui  resultent  de  l'introduction  par  1’anus 
de  corps  etrangers  sont  : 1°  les  deformations  do  la  pedcrastie  passive, 
anus  infundibuliforme,  relacbement  des  sphincters ; 2°  parfois  des 
plaies  de  I anus,  du  rectum,  ou  Lien  encore  des  dechirures,  des  rup- 
tures portant  soit  sur  le  rectum,  soit  sur  le  gros  intestin. 

II.  Les  corps  etrangers  avale's  par  la  bouche  ct  qui  parviennent 
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jusque  dans  lc  rectum  apres  avoir  franchi  tout  le  tube  digestif,  sont 
introduits  par  accident,  par  surprise,  par  jactance,  enlin,  par  perver- 
sion mentale. 

Nous  citerons  parmi  les  plus  frequents,  des  parties  plus  ou  moins 
notables  de  pieces  dentaires,  des  clous,  des  pieces  dc  monnaie,  des 
epingles,  des  morceaux  de  verrc  et  jusqu’a  un  ceil  artificiel  (Esmarcb). 

A titre  exceptionnel : des  os  de  mouton,  70  escargots  (Boeckel  1 875); 
un  amas  de  viande  hachee  du  volume  du  poing  chez  un  enfant  de 
neuf  ans  (Gosselin),  une  (lute  dc  4 ponces  de  long;  une  fourchette  qui 
ne  fut  extraite  par  le  rectum  que  quinze  mois  apres  avoir  etc  avalee 
(Legendre) ; un  couteau  dont  la  pointe  vint  s'implanter  dans  la  paroi 
rectale  apres  avoir  francbi  loul  le  tube  digestif.  On  cite  quelques  fails 
rares  de  lesion  de  la  prostrate  par  un  os  de  perdrix  (Tanchou), 
par  une  arete  de  poisson  (Brodie)  ; dans  une  observation  rapportee 
par  Merlin,  une  arete  de  poisson  perfora  l’uterus  gravidc,  provoqua 
I’avortement,  et  fut  trouvec  implantee  dans  le  foetus. 

III.  C orps  el  rangers  developpes  dans  I'intestin  on  dans  V am- 
poule rectale.  — Cette  categoric  dc  corps  etrangers  du  rectum, 
bien  differente  des  precedentes,  comprend  deux  varietes  absolument 
distinctes. 

1°  Cc  sont  les  pel  its  corps  etrangers  formes  de  matieres  fecales 
durcies,  de  residus  alimentaires  desseches  avant  resiste  au  travail  de 
la  digestion,  pepins  de  fruits,  de  raisins.  Ces  petits  corps  etrangers 
se  detachcnt  de  la  masse  stereorale  au  niveau  des  rcplis  de  la  mu- 
queuse  rectale  <jue  Lon  nomine  valvules  de  Houston;  ils  sejournent 
dans  ces  nids  valvulaircs  pendant  un  temps  plus  ou  moins  conside- 
rable, alterent  ii  la  longue  la  paroi  et  deviennent  ainsi  l’origine  d’une 
variete  de  fisLules  anales  ou  perirectalcs. 

!2°  Les  plus  communs  comprennent  toutes  les  varietes  dc  la  co- 
prostase  ou  accumulation,  des  excrements. 

Tantot  il  ne  s’agit  que  de  matieres  fecales  epaissies  formant  un 
amas  arrondi  et  plus  ou  moins  lasse,  dc  couleur  brunatre,  tantot  les 
matieres  memos  se  recouvrent  dc  couches  blanchatres,  slratifiees, 
brulant  au  feu,  coprolithes.  Lc  plus  souvent  on  trouve  une  masse 
unique  ou  peu  fragment.ee,  ailleurs  ce  sontde  petits  amas  ovilles,  ru- 
gueux,  arrondis,  superposes,  presentant  parlbis  des  facettesde  contact. 
Les  concretions  peuvent  s’elre  developpees  autour  d’un  noyau  central 
etranger,  calcul  biliairc,  peleton  de  cheveux,  noyau  de  prunes,  amas 
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d’ascarides;  d'autres  fois  elles  sonl  dues  a une  accumulation  dc 
substances  therapeutiques  comme  la  magnesie,  on  dc  matieres  ali- 
mentaires,  viande,  petits  pois,  avales  gloutonnemcnt. 

Dans  l’epidemie  dlrlande  (1846),  Papliam,  Banks  Donovant,  ont  a 
peu  pres  demon tre  (pie  la  coprostase  devait  etre  rattachee  al’ingestion 
de  pommes  dc  terre  malades. 

La  coprostase  n’est  point  unc  affection  frequente;  on  la  rencontre 
plutot  chez  la  femme  quo  clicz  l’homme;  les  femmes  agees  y sont 
plus  sujettes,  mais  ellc  l’rappe  aussi  les  femmes  jeunes,  anemiques 
on  hysteriques.  Dans  le  sexe  masculin,  cc  sont  surtout  les  vieilla rds 
et  les  paralytiques  qui  en  sont  atteints. 

Cette  ctiologie  se  comprend  lacilement,  car  la  vraie  cause  physio- 
logique  de  cette  affection  reside  dans  la  paralysie  intestinale  a tons 
les  degres,  depuis  la  simple  paresse  jusqu’a  la  paralysie  com- 
plete. 

De  la  rinlluence  de  Laffaiblissement  des  centres  nerveux,  de  l’abus 
des  lavements,  des  professions  sedentaires,  et,  par  un  mecanisme 
limite  an  rectum,  de  la  paralysie  de  ce  segment  intestinal  par  pression 
prolongee  de  la  tete  durant  l’accouchement. 

Le  mecanisme  est  un  peu  different  dans  le  cas  d’induration  du 
rectum  : retrecissements,  hemorrhoides,  llstules. 

Les  lesions  (pie  determine  sur  la  paroi  rectale  la  coprostase  sont  : 
la  dilatation  de  l’ampoule  rectale,  et  les  alterations  de  la  rectite 
chronique. 

Pour  en  finir,  nous  indiquerons  rapidement  les  principaux  traits 
de  sa  symptomatologie. 

Bien  de  variable,  rien  d’obscur  et  de  meconnu  comme  les  pbeno- 
menes  determines  par  cette  affection  : an  debut,  ils  consistent  sim- 
plement  dans  une  constipation  indolente  sans  aucun  caracterc  parti— 
culier ; plus  tard,  ce  sont  des  doulcurs  lombaires,  crurales,  des 
phenomenes  de  gastralgie,  des  douleurs  au  niveau  du  foie,  une  sen- 
sation de  pesanteur  au  perinee,  et  souvent  une  diarrhee  trompeuse, 
plutot  muqueuse  que  stercorale,  transparente,  en  general  horrible- 
ment  letide. 

De  temps  a autre  sc  produisent  de  violents  besoins  d’aller  a la 
garde-robe;  des  efforts  enormes  demeurent  infructueux  ; on  voit  alors 
le  perinee  bomber  comme  celui  d une  femme  enceinte  sur  le  point 
d accoucher,  et  en  ef let  lorsque  la  masse  peut  etre  evacuee,  clle  ne 
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I’esl  qu’au  prix  d’efforts  et  do  douleurs  tout  a fait  comparables  a 
ceux  d’une  femme  en  travail. 

Cet  etat  retentit  rapidement  sur  le  systemc  nervcu.x  ; Ic  caractere 
devient  irritable,  un  grand  decouragement  s’empare  du  malade,  qui 
se  croit  atteint  d'une  affection  incurable.  (Allingham.) 

Cos  troubles  locaux  sont  les  plus  importants ; ils  imposent  an 
chirurgicn  1’obligation  de  pratiquer  le  toucher  rectal,  qui  tranche 
absolument  le  diagnostic.  Celui-ci  a donne  lieu  a bien  des  erreurs : 
on  a pris  la  coprostase  pour  le  carreau,  pour  des  tumours  hepatiques, 
spleniques,  uterines,  prostatiques,  etc. ; il  est  done  bon  d’etre 
prevenu  de  l’obscurite  des  symptomes,  des  difficultes  du  diagnostic 
et  de  la  necessite  d’un  toucher  rectal  pratique  avec  soin. 

Le  diagnostic  fixe,  on  cherchera  a enlever  les  matieres  fecales  par 
morceaux  a l’aide  de  spa tules,  de  curettes,  en  s’aidant  de  lavements 
huileux,  de  bains  prolonges  et,  an  besoin,  de  l’anesthesie  pour  faeiliter 
1’ extraction  apres  dilatation  des  sphincters. 

Symptomes  et  diagnostic  des  corps  etrangers  propre- 
ment  dits.  On  est  rarement  appele  au  debut,  et  cela  se  com- 
prend,  pour  les  corps  etrangers  introduits  par  l’anus.  Lorsque  les 
malades,  apres  avoir  tente  tous  les  moyens  possibles  d’extraction, 
se  decident  a venir  consul  ter  le  chirurgien,  ils  se  plaignent  de  dou- 
leurs Ires  marquees  dans  le  ventre  et  au  fondement.  Ces  douleurs 
rectales  sont  surtout  vives  au  moment  de  la  defecation,  s’il  s’agit 
d’objets  irreguliers.  Les  efforts  du  malade  ne  font  que  les  accroitre : 
elles  s’accompagnent  de  tenesme,  d’epreintes,  et  d'une  constipation 
qui  constitue  encore  un  signe  important  de  I'affection. 

A ces  phenomenes  s’ajoutent  parfois  des  troubles  genito-urinaires 
et  meme  des  accidents  beaucoup  plus  graves  en  cas  de  lesion  primi- 
tive ou  secondaire  du  peritoine.  Lesaveux  plus  ou  moins  complets  du 
malade  conduisent  alors  le  chirurgien  a examiner  le  rectum  ; il  Iron- 
vera  l’anus  infundibuliforme,  dilate,  et  dans  la  cavite  rectale  le 
corps  etranger  dont  le  doigt  apprecie  en  general  facilcment  la  nature 
ct  la  position . 

Dans  quelques  circonstances  le  corps  etranger  est  remonte  si  haul 
dans  le  rectum,  qu’on  a de  la  peine  a l’atteindre;  il  faut  recourir  a 
I’introduction  de  la  main  suivant  le  procede  de  Simon  (d’Heidelberg), 
a la  palpation  abdominale,  surtout  lorsqu'il  s’agit  d’explorer  un  corps 
remonte  vers  YS  iliaque. 
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Le  diagnostic  n’est  pas  difficile  on  general. 

Que  deviennent  les  corps  etr angers  dans  le  rectum ? — Trois 
cas  peuvent  se  presenter  : tolerance,  on  expulsion  spontanee,  on  Men 
apparition  de  complications. 

La  tolerance  est  rare  pour  les  corps  etrangers  introduits  par  l’anus, 
plus  frequente,  lorsqu’ils  out  etc  avales.  Unc  incrustation  calcaire  se 
depose  a la  surface  el  les  transforme  en  une  sorte  de  calcul. 

V expulsion  spontanee  au  bout  d’un  temps  variable  est  un  peu 
plus  commune  pour  les  corps  etrangers  avales;  parfois  clle  est  tres 
facile : dans  d'autres  cas,  elle  est  extremement  difficile,  douloureusc 
et  suivie  d’une  debacle  de  matieres  fecales  retenues.  II  existe  aussi 
quelques  exemples  d’expulsion  spontanee  de  corps  etrangers  volumi- 
neux  introduits  par  l’anus. 

Le  plus  souvent  des  complications  se  produisent,  plus  ou  moins 
serieuses  : les  unes  primitives  : lesions  traumatiques  concomitantes 
de  l’anus,  du  rectum,  des  organes  voisins,  du  tissu  cellulaire,  des 
vaisseaux,  perforation  du  cul-de-sac  peritoneal;  les  autres  secon- 
daires;  rectite  chronique,  ulceration  du  rectum,  sphacele  d’une  por- 
tion plus  ou  moins  etendue,  hemorrhagies  secondaires,  invagination 
du  rectum;  tres  frequemment,  se  sont  des  phlegmasies  perirectales 
et  particulierement  des  abces  gangreneux  de  la  fosse  ischio-rectale. 

On  a vu  l’inflammation  se  propager  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit 
bassin,  dans  le  tissu  perivesical  (cellulite  pel vienne,  phlegmon  hypo- 
gastrique  de  Bouilly) ; on  a note  l’ouverture  de  la  vessie  primitive- 
ment  accolee  au  rectum  par  la  peritonite  circonscrite  ; elle  s’annon- 
gait  par  l’issue  de  matieres  stercorales,  de  gaz  rondos  par  l’urethre 
(cas  de  Plater,  Bartholin,  Borel).  Quelquefois  les  corps  etrangers  se 
sont  fait  jour  a I ravers  la  paroi  abdominalc  anterieure.  Enfin  ils 
donnentlieua  des  fistules  diverses : pelvirectales  superieurcs  ouvert.es 
au  perinee  ou  aux  grandes  lcvrcs  (Gallard,  Soc.  de  cbir.,  1800). 

Une  derniere  categorie  d’accidents  comprend  ceux  qui  sont  le.  re- 
sultat  de  1 'obstruction  intestinale  passagere  ou  persistante. 

Le  pronostic  des  corps  etrangers  est  favorable  en  general ; si  les 
complications  sont  plus  ou  moins  longues,  dies  se  terminent  rare- 
ment  par  la  mort.  Celle-ci  pent  cependant  etre  le  resultat  d’une  peri- 
tonite par  perforation  d une  cellulite  pelvienne.  — Le  pronostic  est 
plus  grave  pour  les  corps  etrangers  introduits  par  l’anus  que  pour 
ceux  qui  out  etc  avales;  il  est  surtout  plus  severe  a 1’endroit  des 
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corps  rugueux,  fragilcs,  cassants,  cn  raison  dcs  lesions  ([n  ils  deter- 
niinent  quelquefois. 

Traitement.  — Le  traitement  varie  nalurellement  suivant  la 
nature  du  corps  etranger,  son  volume,  sa  fragilite,  ses  irregularites. 

L’idee  qui  se  presente  la  premiere  a 1’esprit  est  1’extraction  par  la 
voie  anale.  — Elle  necessite  souvenL  toute  1'ingeniosite  du  chirur- 
gien.  Marchctti  cn  a donne  un  exemple  partout  cite',  en  engageanl 
dans  un  roseau  creux  la  queue  de  pore  herissee  de  soics  raides  el 
piquantes  que  des  etudiants  dans  une  orgie  avaient  introduite  dans 
le  rectum  d’une  fille  publique.  — Cette  extraction  peut  se  faire  avec 
lcs  doigts,  avec  la  main,  avec  des  pinces,  un  petit  forceps,  des  cro- 
chets, une  vrille,  un  tire-fonds,  un  electro-aimant. ; chez  la  femme 
on  pourra  s’aider  de  la  version  operee  par  deux  doigts  inlroduits 
dans  le  vagin.  — L’extraction  est  souvent  precedee  de  la  dilatation 
lorcee  du  sphincter,  de  son  incision  (Boyer,  Johert,  KafTy).  Enfin, 
dans  quelques  cas,  le  corps  etranger  doit  etre  fragments,  moyen 
dangereux  auquel  on  n’aura  recours  qu’en  derniere  analyse.  Si  le 
corps  etranger  est  pointu,  on  peut  engager  plus  profondement  une 
des  pointes  pour  degager  l’aulre,  ou  bien  sectionner  avec  une  pince 
coupante  la  portion  intermediate  et  extraire  separement  les  deux 
moities  du  corps  etranger  ainsi  artificiellemont  divise. 

L’operation,  cn  cas  de  necessite,  est  singulierement  facililee  pour 
des  corps  etrangers  volumineux  par  la  rectotomie  lineaire  posterieure. 

Enfin,  lorsque  le  corps  etranger  siege  trop  haut,  on  a recours  a la 
laparotomie,  soit  en  imitant  la  conduite  de  Verneuil  (1880),  qui,  sans 
diviser  l’intestin,  avec  la  main  introduite  dans  l’abdomen,  refoula  le 
corps  etranger  vers  l’anus;  soit  en  pratiquant  l’extraction  par  une 
ouverture  de  l’intestin,  que  l’on  suture  ensuitc. 
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CHAPITRE  PREMIER 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES 

1°  AFFECTION’S  PRURIGINEUSES  DE  l’aNUS 

Nous  ne  ferons  quo  mentionner  un  certain  nombre  d’affections  pru- 
rigineuses,  observees  surtoutcliez  des  herpetiques  on  des  arthritiques, 
souvent  lices  a la  presence  d’oxyures  ou  d’autres  vers  intestinaux, 
a la  constipation,  aux  hemorrhoides,  ou  encore  a des  ecoulements 
irritants  du  rectum  ct  du  vagin  cliez  des  individus  malpropres.  — 
Ccs  affections,  remarquables  par  leur  tenacite,  sont  Y ery  theme, 
Y eczema,  1c  lichen  et  V herpes;  leurs  lesions  primitives,  rougeur, 
vesicules,  papules,  sont  souvent  fort  modifiees  par  un  grattage  inces- 
sant. Sous  rinfluence  du  prurigo  qu’elles  provoqucnt,  peuvent  so 
produire  de  vraies  crises  nerveuses  cbez  les  sujets  tres  irri tables . 

2°  RECTITE 

L'inllammation  du  rectum,  reclitc,  proctitis,  n’csl  pas  tres  fre- 
quente,  elle  est  souvent  meconnue. 

Etiologie.  — La  rectite  est  primitive  ou  secondaire. 

La  rectite  secondaire , la  plus  commune,  succcde  frequcnimcnt 
cliez  les  enfants  aux  inflammations  du  gros  intestin.  — Souvent  elle 
accompagne  l’herpes  anal,  la  fissure,  les  fistules  a l’anus,  les  hemor- 
rhoides, les  retrecissements,  les  polypes  et  les  autres  tumeurs;  plus 
rarement  elle  precede  et  favorise  l’ouverture  d’inflammations  sigtpu- 
ratives  du  petit  bassin  : phlegmasies  de  la  prostate,  des  vesicules 
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seminales,  inflammations  periuterines.  — Une  des  varietes  lcs  plus 
importantes  est  la  rectite  chancreuse , plus  frequentc  clicz  la  femme 
comme  le  chancre  qui  en  est  la  cause. 

ha  rectite  primitive  survient  exceptionnellement  sans  cause  appre- 
ciable; souvent  elle  a pour  origine  Tabus  des  lavements,  l’usage 
repete  des  suppositoires,  l’accumulation  de  matieres  fecales,  la  pre- 
sence dc  corps  etrangers  ou  enfin  des  habitudes  inveterees  de  pede- 
rastie;  chez  quelques  personnes  l’usage  constant  de  la  biere,  de  la 
rbubarbe,  dc  haloes,  suffit  pour  la  provoquer.  — Les  deux  varietes 
les  plus  importantes  sont  la  rectite  vermiculaire,  bee  surtout.  a la 
presence  des  oxyures,  et  la  rectite  blennorrhagique.  — Les  discus- 
sions relatives  a cette  derniere  variete  ne  sont  pas  closes;  la  blennor- 
rbagie  anale  est  incontestable  et  incontestee.  La  blennorrbagie  rectale 
est  Ires  rare  (Vidal,  Tardieu,  Gosselin) ; elle  semble  cependant  devoir 
etrc  admise  dans  quelques  cas  d’inoculation  pcderastique  directe; 
Bonniere  la  nie  completement ; le  plus  souvent  on  a simplement 
affaire  a l’extension  d’une  blennorrbagie  anale  ou  vulvaire,  surtout 
chez  la  femme. 

Symptomatologie.  — Cliniquement,  la  rectite  est  aigue  ou  chro- 
nique.  La  rectite  aigue  se  caracterise  d’abord  par  de  la  pesanteur 
anale  et  par  des  phenomenes  douloureux.  Ceux-ci  sont  variables  dans 
leur  intensite  et  dans  leur  etendue;  ils  pcuvent  s’etendre  du  perinee 
au  sacrum  et  an  coccyx,  irradier  vers  les  reins,  la  vessic,  l’uterus, 
s’accompagncr  de  dysurie,  de  metrorrhagies.  Au  debut  existe  une 
constipation  qui  fait  rapidement  place  au  tenesme,  a de  fausses 
envies,  a des  sclles  douloureuses,  ou  a remission  de  simples  glaires 
plus  ou  moins  sanguinolentes  melees  a du  muco-pus. 

La  muqueuse  est  uniformement  rouge  dans  la  rectite  simple ; cou- 
vcrtc  de  points  rouges  dus  aux  piqures  des  entozoaires  dans  la  rectite 
vermiculaire ; rouge  au  debut,  granuleuse  a la  longue  dans  la  rectite 
blennorrhagique ; hecoulement  dans  cecas  a une  grande  importance, 
il  est  epais,  d’un  jaunc  plus  ou  moins  verdalre;  enfin  dans  la  rectite 
chancreuse  on  trouve,  autour  des  chancres,  de  petites  saillies,  mame- 
lonnees  comme  des  grains  de  chenevis  ou  des  pois,  occupant  tout  le 
canal  anal  et  l’extremite  inferieure  de  hampoule  rectale.  — Toutes 
ces  lesions  sont  faciles  a observer,  si  Lon  n'oublie  pas  de  recourir  a 
l’emploi  du  speculum  ani,  instrument  souvent  trop  neglige.  La 
resolution  est  la  terminaison  habituelle. 
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La  rectite  chronique  continue  le  plus  souvent  la  rectite  aigue  mal 
soignee  : elle  est  caracterisee  par  une  pcsanteur,  nne  chaleur  anale 
allant  jusqu’a  la  sensation  de  brulure,  sensation  constante  accompa- 
gnee  de  douleurs  plus  on  moins  vives  dans  la  defecation,  et  d un 
ecoulement  muco-purulent  presque  constant.  — La  diarrhee  alterne 
frequemment  avec  la  constipation. 

L’examen  au  speculum  releveen  general  des  ulcerations  multiples, 
arrondies,  pen  profondes,  plus  ou  moins  atones  ou  granuleuses,  se 
detachant  sur  la  coloration  violacee  de  la  muqueuse.  — G’est  une 
affection  fort  longue  a guerir,  tres  sujette  a recidive,  se  compliquant 
de  phlegmons,  abces,  fistules;  elle  fait  tres  souvent  suite  a la  rectite 
blennorrhagique.  La  rectite  chronique  intense,  qu’elle  soit  de  cause 
venerienne  ou  non,  aboutit  parfois  a la  formation  de  vegetations,  de 
bourgeonnements  papillomateux  irreguliers  et.  superficiels  qui  creent 
des  relations  importanles  entre  cette  rectite  et  certaines  tumeurs  que 
nous  decrirons  plus  loin.  — Hamonic  (These,  1885)  a resume  et 
rattache  tons  ces  faits  sous  le  nom  de  rectite  proliferante ; Reclus 
les  avait  etudies  avant  lui  sous  le  nom  do  molluscum  fibreux  (le  la 
region  ano-reetale.  Les  tumeurs  qui  caracterisent  cette  variete  de 
rectite  chronique  occupent  la  region  anale  ou  ano-rectale.  Elies  peu- 
vent  envahir  aussi  la  marge  de  l’anus.  II  est  exceptionnel  de  ne 
trouver  qu’une  seule  vegetation;  il  est  rare  aussi  qu’elles  soient 
confluentes  au  point  qu’on  ait  du  mal  a les  compter.  Elies  atteignent 
parfois  le  volume  d'une  noisette,  quehpiefois  memo  d’une  petite 
noix;  souvent  dies  ne  depassent  pas  celui  d’un  grain  de  millet.  Elies 
sont  tantdt  sessihles,  tantdt  pediculees.  Leur  presence  cause  un  cer- 
tain nombre  de  troubles  fonctionnels  faciles  a comprendre  : une 
sensation  peniblc  de  corps  etranger,  des  crises  de  tenesme  et  des 
epreintes  plus  ou  moins  douloureuses. 

Elies  s’enflamment  et  donnent  lieu  a des  secretions  abondantes, 
ou  bien  dies  s’ulcercnt  et  des  hemorrhagies  se  produisent. 

Anatomie  patholoqique.  — Les  lesions  de  la  rectite  aigue  sont 
au  debut  celles  des  inflammations  muqueuses,  erythematcuses  ou 
catarrhales  : hyperemie,  tal  lies  ecchymotiques,  gonflement,  lriabilite 
de  la  muqueuse;  plus  tard  la  muqueuse  sepaissit,  devient  granu- 
leuse,  bourgconnantc. 

Les  ulcerations  se  developpent  entre  les  mamelons  de  la  muqueuse 
dans  la  rectite  chronique,  tantot petites,  tantdt  larges  et.  superlicielles ; 
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les  tissus  voisins  s’indurent,  se  sclerosent,  et  cet  epaississement  pcut 
aller  jusqu’a  produire  unc  variete  dc  retrecissements  du  rectum.  - 
Comme  dans  tousles  epqississements  perivisceraux,  on  voitfrequem- 
ment  se  developpcr  des  abces  qui  viennent  s’ouvrir  au  dehors,  et 
creent  des  trajets  fistulcux  persistants,  dont  on  a bien  du  mal  a se 
rendre  maitre.  Anatomiquement,  les  tumeurs  de  la  rectite  prolife- 
rante  sont  des  papillomes.  Leur  surface  est  formee  par  uu  reve- 
tement  epithelial  pavimenteux  au-dcssous  duquel  on  trouve  du  tissu 
conjonctif  du  type  normal,  avec  des  fibres  elastiques  nombreuses, 
des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  des  vaisseaux  qui  irriguent 
le  neoplasme  cn  tous  sens  (Malassez). 

Le  diagnostic  se  base  sur  les  commemoratifs,  les  symptomes, 
l’examen  des  selles,  dc  l’ecoulement  anal,  les  resultats  du  toucher 
revelant  une  elevation  de  temperature,  enfm  l’examen  au  speculum. 
Des  inoculations  du  liquide  secrete',  pourraicnt  etre  faites  dans  le  but 
de  reconnailre  la  nature  blennorrhagique,  venerienne  ou  syphilitique 
de  l’affection;  mais  les  resultats  ne  sont  pas  absolument  demon- 
strates et  l’experience  est  toujours  dangereuse. 

La  rectite  ne  peut  guere  etre  confondue  qu’avec  la  dysenterie; 
l’extension  des  phenomcnes  au  gros  intestin,  la  frequence  des  selles, 
les  hemorrhagies,  l’etat  general,  permettront  facilement  de  recon- 
naitre  cette  derniere. 

La  rectite  proliferante  ne  sera  pas  confondue  avec  les  polypes  du 
rectum  presque  speciaux  a l’enfance  et  de  consistance  beaucoup  plus 
mollc. 

Enfm  on  n’oubliera  pas  que,  dans  quelques  cas  rares,  les  symptomes 
de  rectite  observes  ne  sont  que  les  indices  d’une  phlegmasie  voisine 
prostatique  ou  periuterine. 

Traitement.  — An  debut,  applications  emollientes,  bains,  lave- 
ments; plus  tard,  lavements  astringents  au  ratanhia,  au  tannin, 
injection  d’une  solution  de  nitrate  d’argent,  lavages  frequents,  inter- 
position de  mechcs  iodolormees;  si  ces  moyens  lie  suffisent  pas  on 
aura  recours  a l’abrasion  avec  le  thermocautere,  precede,  dans  le  cas 
ou  les  productions  siegent  trop  haul  pour  etre  facilement  atteintes,  de 
la  dilatation  sous  le  chloroforme. 
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5°  PHLEGMONS  ET  ABCES  DE  I.’aNUS  ET  DU  RECTUM 

Les  inflammations  qui  se  development  autour  do  1 anus  et  du  rec- 
tum se  divisent  en  deux  groupes  etablis  sur  les  dispositions  anato- 
miques  de  la  region. 

Les  unes  siegent  au-dessous  du  releveur  de  l anus;  les  autres 
occupent  la  region  comprise  entre  ce  muscle  et  le  peritoine  pelvien. 

Dans  le  premier  groupe  nous  etudierons  les  abces  superficiels,  qui 
se  developpent  dans  le  tissu  ccllulaire  sous-cutane  on  dans  les  appa- 
reils  pilosc'baces  de  la  marge  de  l’anus ; cc  sont  les  abces  de  la 
marge,  proprement  dits,  — el  les  abces profonds  qui  ont  pour  siege 
la  fosse  ischio-rectale.  On  les  designe  ordinairement  sous  le  nom  de 
phlegmons  de  la  fosse  ischio-rectale  ou  de  l’cspace  pelvi-rectal 
inferieur. 

Le  deuxieme  groupe  ne  comprend  qu’une  variete  : les  phlegmons 
et  abces  de  l' espace  pelvi-rectal  superieur. 

I.  — Phlegmons  et  abces  de  la  loge  inferieur e. 

Etiologie.  — - Les  abces  sous-jacents  au  releveur  s’observent 
surtout  chez  Lhomme,  et  particulierement  chez  1’homme  adulte,  sans 
qu’il  soit  possible  de  donner  les  raisons  de  cette  frequence.  — Les 
conditions  etiologiques  de  leur  developpement  sont  fort  diverses  : 
tantdt  les  causes  sont  pour  ainsi  dire  inappreciables,  phlegmons 
idiopathir/ues  ou  mieux  primitifs ; tanlot  elles  resident  dans  une 
le'sion  quelconque  de  l’anus,  du  rectum  ou  des  parties  voisines, 
phlegmons  consecutifs  ou  secondaires. 

Les  abces  superficiels  ou  de  la  marge  de  l" anus  sont  quelquefois 
purement  idiopathiques,  au  moins  en  apparence;  mais  dans  bon 
nombre  de  cas  on  pout  accuser  un  traumatisme  de  la  region  anale, 
Lirritation  produite  par  Lusage  de  linges  ou  de  pa  piers  grossiers, 
malpropres,  la  transpiration  provoquee  par  des  marches  forcees,  des 
ecoulements  irritants  du  rectum,  ou  du  vagin  chez  les  femmes, 
certains  flux  menstruels,  des  ecorchures  resultant  d’un  grattage 
violent  provoque  par  des  demangeaisons  oxyuriques  ou  autres.  — 
Velpeau  signalait  encore  Lirritation  produite  par  les  poils  de  la 
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region  coupes  avec  des  ciseaux  en  repoussant  apres  avoir  ete  rase's. 
Enfin  nous  mentionnerons  les  piqures  de  sangsues,  le  passage  de 
matieres  fecalcs  dures,  un  toucher  rectal  pratique  trop  brutalement. 
Beaucoup  de  ces  abces  out  lour  point  de  depart  dans  un  petit  appareil 
pilo-sebace  : ce  sont  des  abces  tubereux. 

Les  abces  profonds  ou  de  la  fosse  ischio-rectale  succedent  a des 
traumatismes  plus  violents,  coups  de  pied,  seances  prolonge'es 
d’equitation  sur  des  selles  dures,  chutes  sur  le  siege.  — La  violence 
porte  parfois  sur  le  rectum  lui-meme  : toucher  rectal  brusque, 
pederastie,  plaies  du  rectum  par  des  canules  metalliques  mal  diri- 
ge'es  et  poussees  avec  force,  introduction  de  corps  etrangers,  enfin 
certaines  operations  telles  quo  dilatation  du  rectum,  extirpation 
d’hemorrboides,  excision  de  condylomes,  etc. 

Sabatier  insistait  deja  sur  le  role  de  petits  corps  etrangers  alimen- 
taires  arretes  par  des  valvules  de  Houston;  Duplay  ne  croit  pas  que 
cette  cause  soit  frequente.  — Certaines  rcctites  chroniques,  les  ulce- 
rations de  Pextremite  inferieure  du  rectum,  Petranglement  d' hem  or- 
roides  internes,  1’inllammation  des  bemorrboides  superficiclles,  le 
cancer,  les  retrecis semen ts  du  rectum  doivent  etre  incrimines  dans 
quelques  circonstances.  Parmi  ces  causes,  c’est  surtout  la phlebite  des 
varices  hemorrlioidal.es  qu’il  faut  retenir. 

Enfin  les  pblegmasies  prostatiques  ou  periprostatiques,  P inflamma- 
tion des  vesicules  seminales,  peuvent  egalement,  bien  que  le  fait  soit 
rare,  se  propager  au  tissu  cellulaire  iscbio-rectal. 

Parmi  ces  conditions  etiologiques,  beaucoup  rcclament  un  examen 
attentif  pour  ne  pas  etre  meconnues,  et  il  est  bien  probable  que  Eon 
doit  rapporter  a Pune  de  ces  causes  quelques-uns  des  phlegmons  qua- 
lifies d’idiopatbiques,  notamment  ceux  que  Ton  observe  chez  des 
sujets  Ires  robustes. 

La  plupart  des  abces  idiopathiques,  se  rencontrent  cbcz  des  indi- 
vidus  en  puissance  de  tuberculose.  11s  se  produisent  sans  cause 
locale  appreciable,  a la  suite  de  fatigues  excessives,  de  surmenage, 
d’une  alfeclion  tboracique  (la  pleuresie  particulierement).  11s  donnent 
l’eveil  au  medecin,  et  l’amenent  a surveiller  son  maladc  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose.  — Enfin  certains  abces  se  rencontrent  chez 
des  tuberculeux  averes  dt:ja  amaigris. 

Cette  question  des  rapports  de  la  tuberculose  avec  les  abces  de  la 
marge  de  l’anus  est  deja  ancienne.  Bordeu  est  un  des  premiers  qui 
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les  ait  signales  et  Grisolle  y a beaucoup  insiste.  Tantot  c est  une 
ulceration  tuberculeuse  cutanee  on  nmqueuse  qui  provoque  l’appa- 
rition  d’un  abces,  tantot  il  s’agit  d’nne  gomme  tuberculeuse  sous- 
eutanee  qui  se  ramollit  et  s’elimine. 

Symptomes.  — Marche.  — Terminaisons.  — Cliniquement, 
les  phlegmons  et  abces  de  la  marge  dc  l’anus  se  presentent  sous  trois 
aspects  principaux  : 

1°  L abces  tubereux', 

2°  Le  phlegmon  proprement  (lit  de  la  marge  de  l' anus; 

5°  Le  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale . 

Nous  ecartons  a dessein  (pour  lie  pas  multiplier  les  divisions)  \' ab- 
ces phlebitique  circonscrit  de  Chassaignac,  inflammation  purulente 
rare,  limitee  a une  ampoule  hemorrhoidalc  obliteree. 

1°  Abces  tubereux.  — C’est  1’abces  indolent,  deuxicme  variete  de 
la  classification  adoptee  par  Gosselin.  Ces  collections  purulentes, 
depassant  rarement  le  volume  d’une  petite  noix,  siegent  habituelle- 
ment  tres  pres  de  l’orilice  anal ; elles  sont  tres  supcrficielles,  sepa- 
rees  de  l’exterieur  par  la  peau  mince  de  la  region,  entourees  a peine 
d’une  legere  induration.  A peu  pres  completement  indolentes,  elles 
n’empechent  pas  les  malades  de  vaquer  a leurs  occupations  habi- 
tuelles,  el  peu  vent  en  tous  points  se  comparer  aux  abces  tubereux 
de  faisselle. 

Au  bout  dt!  quatre  a cinq  jours  l’abces  s’ouvre  spontanement,  et 
e’est  souventa  ce  moment  quele  malade  reconnait  seulement  la  cause 
de  la  petite  gene  qu’il  eprouvait  au  niveau  de  la  region  anale.  L’ou- 
verture  donne  issue  a ipielques  gouttes  d’un  liquide  sereux,  i[uelque- 
1’ois  sanguinolent  et  (elide  comme  dans  la  plupart  des  collections 
purulentes  developpees  auvoisinage  du  tube  digestif.  Quelques  debris 
glandulaires  s’y  trouvent  parfois  melanges,  et  temoignent  ainsi  de 
I origine  probable  de  faflection.  11  s’agit  en  efl’et  le  plus  souvent, 
ainsi  que  1 admet  Duplay,  d’une  inflammation  des  glandes  sebacees 
volumineuses  dc  la  region,  bien  plutdt  que  d’une  lymphangile  super- 
licielle,  ainsi  que  le  croyait  Chassaignac. 

Ces  petits  abces  se  cicatrisent  ensuite  tres  rapidement,  excepte  tou- 
tefois  chez  certains  phthisiques.  11s  n’avaient  sans  doute  ebez  cux, 
que  l’apparence  des  abces  tubereux  simples. 

— 0 Phlegmon  proprement.  (lit  de  la  marge  de  I'anus.  — Le  plus 
lrequent  et  le  type  des  abces  de  la  marge  de  I’anus,  l’abces  phleg- 
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moneux  cst  remarquable  par  lcs  douleurs  qu’il  provoque  et  la  gene 
qu’il  apportc  aux  diverses  fonctions. 

Ces  abces  se  developpent  dans  Ic  lissu  cellulaire  sous-cutane;  ils 
sont  beaucoup  moins  bien  circonscrits  que  les  precedents.  — A une 
distance  plus  ou  moins  grande  de  1’anus  sc  montre  une  tumefaction 
douloureuse  qui  s’etend  a un  ou  deux  Ira  vers  de  doigt  de  l'orifice  anal. 
La  peau  a ce  niveau  est  chaude,  d’un  rouge  d’abord  uniforme,  puis 
plus  fonce  au  centre,  dont  la  teinte  est  fortement  violacee,  lorsque  la 
tumefaction  phlegmoneuse  pointe  vers  l’exle'rieur;  le  malade  y res- 
sent  les  battements  de  l’inflammation.  — Le  gonflement  est  assez 
douloureux  pour  empeeber  la  position  assise,  gener  la  defecation,  ct 
rendre  tres  penibles  les  explorations  digitales  necessaires. 

La  suppuration  ne  tarde  pas  a s’y  montrer,  et  elle  devient  rapide- 
ment  evidente,  soit  par  la  pression  alternative  des  deux  index,  soit 
par  le  choc  en  retour  recherche  avec  un  seul  doigt,  soit  enfin,  dans 
quelques  cas,  en  se  servant  du  precede  de  Chassaignac,  qui  consiste 
a la  reehercher  entre  deux  doigts,  l'un  introduit  dans  le  rectum, 
l’autre  appuyant  a l’exterieur. 

Ces  phenomenes  locaux  peuvent  s’accompagner  d un  peu  de  fievre 
et  de  l’etat  saburral  des  premieres  voics  digestives. 

L’abces  abandonne  a lui-meme  s’ouvre  le  plus  souvent  au  dehors ; 
il  est  infiniment  preferable  de  ne  pas  attendre  cette  solution,  sous 
peine  de  voir  succeder  a l’abees  une  complication  fort  longue  et  fort 
ennuyeuse,  la  fistule  a I'anus,  dont  l’bistoire  est  si  intimement  liee 
a celle  des  abces  de  la  marge  de  I'anus. 

L 'ouverture  se  fait  souvent  dans  le  rectum  isolemcnt  : elle  pent 
etre  double  par  perforation  simultanee  ou  successive  de  la  peau  et 
du  rectum. 

Certains  de  ces  abces  presentent  une  indolence  remarquable  comme 
ceux  de  la  variete  precedente. 

La  fistule  a I’anus  ne  se  conslitue  pas  toujours  immediatement 
apres  l’ouverturc  de  l'abces ; celui-ci  semble  parfois  gueri;  en  realitc 
il  ne  best  qu’incompletement;  un  trajet  subsiste,  inapercu  et  ne 
fournissant  qu’un  suintement  insignifiant ; mais  au  bout  de  quel- 
ques semaines  recoulement  augmente,  ct  la  fistule  est  constituee 
definitivement. 

5°  Phlegmons  et  abces  de  la  fosse  iscliio-rectale . — Cette  variete 
d’inflammation  se  presente  sous  deux  formes  prineipalcs  : 
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a.  Le  phlegmon  proprement  dit; 

b.  Le  phlegmon  gangreneux. 

a.  Phlegmon  ischio-rectal simple.  — Des  symptomes  assez  obscurs  : 
douleurs  pulsatiles  dans  le  perinee,  difficult^  de  la  delecation, 
dysurie,  avec  des  phenomenes  generaux  d'une  intensity  variable, 
marquent  le  debut  de  l’affection.  Celle-ci  evolue  rapidement,  et  en 
general  an  bout  de  pen  de  temps  une  enorme  induration  phlegmo- 
neuse  envahit  line  grande  partie  de  la  circonference  de  l'anus,  s’eten- 
dant  de  la  pointe  du  coccyx  a la  racine  des  bourses,  et  transversale- 
ment  de  l’anus  a l’ischion,  empietant  memo  souvent  sur  la  region 
lessiere.  — Dans  quelques  cas,  les  teguments  nc  sont  point  envahis 
d’ahord,  et  l’affection  ne  peut  etre  reconnue  (jue  par  le  toucher  rec- 
tal. (Chassaignac.) 

Sous  l'inllueuce  du  travail  inflammatoire  profond,  les  teguments 
s’epaississent  encore  et  l’induration  les  transforme  en  une  sorte  de 
carapace  tres  epaisse,  comme  cartilaginiforme,  augmentant  ainsi  la 
hauteur  des  tissusque  le  pus  doit  franchir  pour  arriver  au  dehors. 

Refoulee  dans  la  profondcur,  la  suppuration  y etcnd  ses  ravages 
vers  les  bourses,  diverticule  perineal ; vers  la  tuberosite  ischiatiquc 
et  la  fesse,  diverticule  fessier;  disseque  le  pourtour  du  rectum, 
diverticule  pelvien ; perfore  les  plans  aponevrotiques  et  produit  ainsi 
une  veritable  devastation  du  bassin.  (Chassaignac.) 

Cette  destruction  met  ordinairemen  t dix  a douze  jours  a se  fa  ire  ; 
a cc  moment,  la  peau  tendue,  violacee,  sc  couvre  de  phlyctenes;  des 
escharcs  se  produisent,  et  donncnt  enfin  issue  a du  pus  fe'tide  sou- 
vent melange  de  gaz.  L’ ouverture  par  le  rectum  nc  s’observcrait  pas 
toujours  (Gosselin) ; cl  le  peut  coexister  avec  rouvcrture  spontanec  a 
la  peau;  suivant  I).  Molliere,  Poulet  et  Dousquet,  on  la  rencontrerait 
presque  toujours  la  premiere,  et  seule,  au  moins  pendant  un  certain 
temps.  — Cette  marche  doit  etre  surtout  differente  suivant  la  cause 
de  1’ affect  ion. 

Outre  les  diverticules  purulents  dont  nous  venous  de  parler,  des 
1 usees  sc  font  dans  quelques  cas  a (ravers  le  rcleveur  de  l'anus 
dans  l’espacc  pelvi-rectal  superieur,  abces  en  bissac,  en  bouton  de 
chemise. 

Enfin  le  pus,  passant  en  avant  du  coccyx,  peut  depasser  la  ligne 
mediane  et  envahir  la  losse  ischio-rectale  du  cote  oppose ; c’cst  lV^cc.s 
en  fer  a cheval. 
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On  conceit  facilement  que  de  pareils  desordres  ne  se  produisenl 
point  sans  amener  une  reaction  generale  intense.  Le  pouls  est  tres 
irequent,  la  temperature  elevee,  la  langue  seche,  fuligineuse  memo; 
le  malade  est  en  proie  a une  soif  vive,  a une  insomnie  constante;  il 
est  agite,  ou  bien  plonge  dans  une  stupeur  marquee.  — Un  ecoule- 
ment  abondant  ct  lelide  s’etablit  par  les  ouvertures  spontanees  tanl 
de  la  peau  que  du  rectum  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  pheno- 
menes  s’aggraver  et  la  mort  survenir  an  bout  de  quinze  jours  ou 
trois  semaines. 

Les  choses  sc  passent  quelquefois  plus  heureusement  : les  pheno- 
menes  generaux  tombent,  et  si  le  malade  resiste  a la  suppuration 
prolonged,  on  voit  se  former  autour  du  rectum  des  trajets  listuleux 
complexes  et  multiples  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin. 

Certaines  phlegmasies  ne  presentent  pas  cette  allure  aigue,  grave; 
elles  marchent  insidicusement,  mais  lours  desordres  facilement  me- 
connus  n'en  sont  que  plus  considerables  : ee  sont  les  phlegmasies 
osteopathiques,  et  surtout  les  phlegmons  qui  reconnaissent  pour 
cause  le  deversement  des  matieres  fecales  dans  la  fosse  ischio-rectale 
par  une  perforation  large  (J.-L.  Petit,  Tillaux). 

b.  Phlegmons  gangreneux  de  la  fosse  ischio-rectale.  — Boyer 
avait  deja  signale  la  tendance  gangreneuse  que  presentent  les  inflam- 
mations iscbio-rectales ; le  sphacele  est  du  parfois  a unexces  d’in- 
flammation;  le  plus  souvent  il  doit  etre  rapporte  soit  a un  etat  gene- 
ral mauvais,  soit  a une  constitution  profondement  debilitee,  parfois  a 
une  infiltration  d’urine  dans  la  loge  perineale  posterieure.  — Mais  sa 
grande,  sa  principale  cause,  c’est  Pinliltration  de  matieres  stercorales 
et  de  gaz  a travel's  une  fissure,  une  crevasse  du  rectum;  Chassaignac 
compare  ce  contact  a celui  de  Purine  dans  l’infiltration  urineuse.  — 
Les  phenomenes  generaux  sont  alors  particulierement  graves;  les 
gaz  sont  plus  abondants  dans  le  foyer  purulent,  la  marche  plus 
prompte,  la  terminaison  rapidement  fatale. 

Diagnostic.  — 1°  Reconnaitre  P existence  d’un  abces  de  la  marge 
de  l’anus  n’est  pas  chose  difficile  en  general;  seuls  certains  cancers  de 
Pextremite  inferieure  du  rectum  et  quelques  retrecissements  pour- 
raient  preter  a la  confusion.  — Les  indurations  phlegmoneuses  et 
les  fistules  que  Pun  observe  alors  ne  sont  que  des  elements  acces- 
soires.  Les  commemoralifs,  Pevolution  de  Paflection,  P alteration  de 
l’etat  general,  les  resultats  du  traitement  specifique,  enfin  ct  surtout 
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les  caracteres  propres  l'ournis  par  le  toucher  rectal  en  cas  de  retro- 
cissements  can cere ux  on  syphilitiques  fournissent  des  donnees  autre- 
ment  importantes  et  ne  laissent  aucune  place  a l’erreur. 

2°  Diagnostiquer  la  variete,  par  contre,  n’est  pas  toujours  facile;  il 
ne  saurait  guere  y avoir  de  doutes  pour  les  abces  lubereux  ; mais 
les  abces  phlegmoneux,  les  abces  ischio-rectaux  et  les  pldegmasies 
pel vi-rectal es  superieures  demandent  a etre  etudies  d un  peu  plus 
pres  pour  se  distingucr  les  uns  des  autres. 

Lc  toucher  rectal  constitue  encore  le  moyen  de  diagnostic  le  plus 
sur  : l’induration  perirectale  est  peu  considerable  dans  le  phlegmon 
simple;  elle  ne  depasse  guere  le  releveur,  en  cas  de  phlegmon  de  la 
fosse  ischio-rectale,  et  remonte  au  contraire  tres  liaut  dans  le  phleg- 
mon pelvi-rectal  supe'rieur.  — l)e  plus,  on  n’observe  guere  dans 
l’abces  phlegmoneux  simple  cet  epaississement  d’une  moitie  du  peri- 
nee  posterieur  si  marque  dans  le  phlegmon  ischio-rectal ; l’ecoule- 
ment  purulent  est  moins  abondant,  enfm  l’affection  evolue  tres  rapi- 
dement  d’une  maniere  plus  avantageuse. 

5°  II  pent  y avoir  un  grand  interet  therapeutique  etjironoslique  a 
rechercher  la  cause  du  phlegmon.  — L’auscultation  devra  toujours 
etre  pratiquee  avec  soin;  donne-t-elle  des  resultats  posilifs  au  point 
de  vue  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  la  question  est  a peu  pres 
tranchee;  mais  meme  si  elle  reste  negative  ou  douteuse,  on  ne  sau- 
rait affirmer  que  la  tuherculose  n’est  pas  en  jeu  dans  I’alfection. 

Les  com  me  mora  til's,  l’examen  local  permettront,  dans  quelques  cas, 
d’etablir  Linlluence  d'hcmorrhoides,  de  plaies,  d’operations , de 
corps  etrangers  du  rectum,  d’all'cctions  de  la  prostate,  des  vesicules 
seminales,  etc. 

Le  pronostic  n’i'st  pas  grave  dans  les  abces  tubereux  et  les 
phlegmons  superliciels  des  individus  hien  portants ; chez  les  maladcs 
maigres,  afiaihlis,  lorsque  l’abces  de  la  marge  de  l’anus  eveille  l’ide'c 
do  tuherculose,  la  guerison  s’obtient  plus  difficilement. 

Le  phlegmon  ischio-rectal  est  d’un  pronostic  tres  scrieux;  1’ impor- 
tance des  phenomenes  generaux,  l’abondance  de  la  suppuration,  les 
listules  interminahles  qui  lui  succedent  justifient  trop  les  craintes 
que  Lon  doit  exprimer  des  lc  debut.  — Le  danger  est  surtout  grand 
dans  les  phlegmons  gangrencux;  la  mort  s’ensuit  presque  toujours 
malgre  le  traitement  le  mieux  conduit. 

Traitement.  — La  suppuration  des  phlegmasics  perianales  et 
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perirectales  est  inevitable;  les  cITorts  ties  chirurgiens  tendcnt  surtout 
a prevenir  la  formation  d’une  fistule. 

Depuis  la  celebre  discussion  de  l’Academie  royale  de  chirurgie, 
deux  methodes  differentes  se  partagent  la  faveur  des  praticiens. 

Les  tins,  avec  Foubert,  sont  partisans  d’une  petite  incision  faite  au 
point  culminant  pour  permettre  l’evacuation  du  pus  ; si  une  fistule 
s’etablit,  on  la  traitera  plus  lard;  c’est  F opinion  de  Boyer;  c’est 
encore  la  pratique  conseillc'e  par  Gosselin  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  autres,  imitant  la  conduite  de  Faget,  veulent  que  Lon  incise 
immediatement  et  tres  largement  les  tissus  enflammcs.  Le  bistouri 
dirige  de  l’anus  vers  la  peripheric,  suivant  le  rayon  de  la  circonfe- 
rence,  dont  l’anus  serait  le  centre,  sectionne  la  partie  inferieure  de 
1’anus  lui-meme.  Chassaignac,  Vcrncuil  se  sont  declares  partisans  de 
cette  mcthode  qui  permet  d’eviter  ainsi  les  fislules  consecutives. 

On  lui  a reproche  d’cxposer  a des  hemorrhagies  et  a l’incontinence 
des  matieres  stercorales.  II  est  vrai  que  l’emploi  du  thermocautere 
met  a l’abri  de  l’hemorrhagie  et  que  l'incontincnce  est  le  plus  sou- 
vent  passagere. 

L’une  et  l’autre  theorie  peuvent  etre  defendues ; il  faut  tcnir 
compte  des  cas  : dans  les  a bees  phlegmoneux  simples  et  memo  dans 
les  abces  de  la  fosse  ischio-rectale  ne  paraissant  pas  communiquer 
avec  le  rectum,  on  peut  commencer  par  f incision  simple  toujours 
dirigeevers  l’anus;  le  foyer,  bien  vide,  sera  lave  avec  soin  avec  Lean 
pheniquee  forte,  ou  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  et  bourre  de 
gaze  iodoformee.  Lorsque  ces  phlegmons  se  sont  deja  ouverts  dans 
le  rectum  ou  qu’ils  menacent  de  le  fairc,  l’incision  large  entamant 
Fanus  est  mieux  indiquee;  l’emploi  du  thermocautere  est  particu- 
lierement  recommande  ici  par  beaucoup  de  chirurgiens. 

Enfin  dans  les  gros  phlegmons  profonds,  il  faut  de  Ires  bonne  lieure 
inciser  largement  les  teguments,  au  besoin  faire  des  incisions  mul- 
tiples, bien  desinfecter  le  foyer  et  en  memo  temps  prescrire  un  trai- 
tement  general  tonique  pour  lutter  contre  l'etat  general  et  les  pheno- 
mcnes  si  graves  qu’entrainent  ces  phlegmons  a tendance  gangreneuse. 

II.  — Phlegmons  et  abces  de  I'espace  pelvi-reclal  superieur. 

Notions  anatomiques.  — Le  tissu  cellulaire  lache  et  graisseux 
que  Ton  trouve  autour  du  rectum,  au  fond  de  l’entonnoir  que  figure 
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le  relevcur  <ie  l’anus,  forme  au-dessous  du  peritoine  un  espace,  que 
Ton  designe  avee  Richet  sous  le  iiom  d’espace  pelvi-rectal  superieur, 
par  opposition  a la  fosse  ischio-rectale,  situee  au-dessous  du  rcle- 
veur,  et  a laquelle  on  donne  encore  le  nom  d’espace  pelvi-rectal  infe- 
rieur.  Sur  la  ligne  mediane,  l’espace  superieur  repond  cn  avant,  chez 
l’homme,  a la  prostate  ct  aux  vesicules  seminales;  sur  les  parties 
laterales,  il  n’y  a que  du  tissu  cellulo-graisseux  dans  lequel  chemi- 
nent  les  vaisseaux  arteriels  et  surtout  les  vaisseaux  veineux  qui  se 
rendent  au  rectum. 

Historique.  — Les  travaux  de  Richet,  la  these  dc  Pozzi  (1875), 
le  travail  de  Lannelongue  ala  Societe  de  chirurgie  (1878),  la  these 
de  Yasy  (1879),  et  l’etude  publiee  par  Bouilly  dans  les  Archives  gene- 
rales  de  medecine  de  la  meme  annee  sur  la  cellulite  pclvienne,  tels 
sont  les  documents  d'apres  lesquels  on  peut  tracer  les  principaux 
traits  de  cette  affection. 

Etiologie.  — Le  professeur  Gosselin  a divise,  au  point  de  vne 
e'tiologique,  les  phlegmons  de  l’espace  pelvi-rectal  superieur  en  deux 
classes. 

1°  Les  phlegmons  de  la  region  anterieure,  qui  reconnaissent  pour 
cause  des  affections  genito-urinaires : phlegmons  et  abces  prostatiques 
et  periprostatiques  (These  de  Segond,  1881),  lesions  des  vesicules 
seminales,  de  la  vessie,  de  nature  inflammatoire  ou  tuberculeuse. 

2°  Les  phlegmons  de  la  region  poste'ro-laterale,  plus  rares,  appa- 
raissant  sans  cause  appreciable  chez  des  sujets  tres  constipes  (Richet), 
lies  souvent  a une  rectite  chronique  ulcereuse,  a une  ulceration 
quelconque  du  rectum,  a des  operations  chirurgicales  ou  a 1’intro- 
duction  de  corps  etrangers.  — L’inflammation  des  veines  hemor- 
rhoidales  variqueuses  a ete  invoquee  dans  quelques  circonstanccs : 
ailleurs  il  s’agira  de  veritables  adeno-phlcgmons,  consecutifs  a des 
lymphangites,  dont  le  point  de  depart  cst  une  ulceration  anale  ou 
perianale.  — Enfin  certains  phlegmons  reconnaissent  pour  cause  la 
carie  du  sacrum  ou  encore  une  sacro-coxalgie. 

Symptomatologie  — Le  debut  est  des  plus  insidieux,  caracterise 
seulemcnt  par  une  sensation  vague  de  pesanteur  dans  le  bassin,  par 
dc  la  constipation,  des  garde-robes  tres  eloignecs  ct  tres  doulou- 
reuses,  des  troubles  dyspeptiques,  enfin  par  une  fievrc  sans  caractcre 
special.  — La  resolution  peut  survenir;  [this  souvent  c’cst  la  suppu- 
ration qui  se  produit;  elle  cst  indiquee  par  les  frissons  ct  la  fievre. 
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Si  Taffection  est  cantonnee  autour  do  la  prostate,  on  observe  de  la 
dysurie,  de  la  retention  d’urine;  le  toucher  rectal  reconnait  en  avant 
l’empatement  et  la  fluctuation;  — s il  s'agit  dun  phlegmon  postero- 
lateral, la  forme  de  la  tumefaction  est  parfois  celle  d’un  croissant 
entonrant  la  moitie  postericure  du  rectum. 

L’affection,  abandonnee  a elle-meme,  suit  des  marches  diflerentes  : 
le  plus  souvent  l’abces  une  lois  forme  perfore  lc  releveur  de  1’anus, 
envahit  la  fosse  ischio-rectale,  constituant  un  abces  en  bissac,  el 
finalement  s’ouvre  au  dehors  en  donnant  presque  fatalement  nais- 
sance  a une  fistule  pelvi-rectale  superieure,  long  trajet  de  8 a 15  cen- 
timetres de  long  qui  aboutit  exterieurement  a 4 ou  (i  centimetres  de 
l’anus. 

Lcs  fistules  pelvi-rectales  d’origine  osseuse  s’ouvriraient  plutot  a la 
partie  posterieure  de  l’anus,  ou  a la  partie  inferieure  de  la  lesse,  au 
voisinage  du  pli  fessier. 

Dans  une  autre  forme  cliniqne.  apres  la  constipation  du  debut 
survient  de  la  diarrhee,  et  un  jour  l’ouverture  s’etant  faite  dans  le 
rectum,  la  collection  se  vide  ainsi ; mais  elle  se  vide  mal,  et  pendant 
un  certain  temps  1 ’Evacuation  des  matieres  est  suivie  de  Tissue  d’une 
certaine  quantite  de  pus.  - — Cette  succession  est  particuliere  a T abces 
pelvi-rectal  superieur.  Dans  les  collections  purulentes  de  la  partie 
inferieure  du  rectum,  Tissue  du  pus  precede  Tissue  des  matieres. 

Les  parois  de  la  poche  purulente  restent  indurees  longtemps,  sur- 
tout  quand  des  fistules  se  sont  constitutes. 

On  a vu  chez  la  femme  Tinflammation  cheminer  vers  la  fosse 
iliaquc  et  des  ouvertures  se  faire  dans  1c.  vagin,  ou  la  vessic  (termi- 
naisons  rares). 

Do  meme  Taffeetion  pent,  presenter  des  variations  importantes;  a 
cote  des  cas  aigus,  il  en  est  de  plus  insidieux,  plus  lents  dans  leur 
marche,  et  partant  plus  difficiles  encore  a diagnostiquer. 

Lc  toucher  rectal  est  Telement  le  plus  important  du  diagnostic;  il 
permet  de  reconnaitre  Tetendue  de  Tinduration,  et  de  vider  en  partie 
le  foyer  lorsque  1’ouverture  s’est  produite.  Du  pus  pcut  ainsi  etre 
evacue  par  le  rectum  et  reveler  que  l’abces  s’est  fait  jour  de  ce  cote. 

Pronostic.  — Une  pareille  affection  est  forcement  grave;  sans 
parler  des  cas  oil  elle  est  symptomatique  d’une  lesion  de  voisinage, 
la  longueur  de  la  suppuration,  Timminence  presque  fatale  de  fistule, 
obligent  a bicn  des  reserves. 
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Traitement.  — Cependant  le  chirurgien  appele'  a temps  arrive 
quelquefois  a eviter  ces  facheuses  consequences,  en  pratiquant  do 
bonne  heure  l’ouverture  rectale,  ainsi  quo  Segond  l’a  conseillee  el 
pratiquee  dans  les  inflammations  prostatiques  et  periprostatiques ; 
pour  celaon  devra  dilator  le  sphincter  et  s’aider  du  speculum  ani. 


CHAPITRE  II 

FISTULES  A L’ANUS 

Historique.  — Le  principal  inte'ret  de  cette  question  reside  dans 
son  traitement. 

Aussi  trouve-t-on  dans  lous  les  auteurs  anciens  des  preceptes 
nombreux  relatifs  a la  conduite  a tenir  vis-a-vis  des  fistules  a 
Panus. 

Pendant  longtemps,  sur  la  foi  d’Hippocrate,  les  chirurgiens,  per- 
suades de  Pinnocuite  des  hlessures  et  operations  pratiquees  sur  Yin- 
test  in  droit , ne  virent  dans  la  listule  qu'une  chose,  la  callosile,  et 
n’eurent  qu’une  preoccupation,  la  detruirc  par  tons  les  moyens  pos- 
sibles, le  for  et  le  feu. 

Peu  a pen  cependant,  on  devint  plus  reserve  sur  l’emploi  de  ces 
moyens  harhares,  et  les  sages  preceptes  de  Celse  sur  les  avantages  de 
la  ligature,  se  retrouvent  dans  les  auteurs  qui  Pont  suivi,  Avicenne, 
Fabrice  d’Acquapendcnte,  Guy  de.  Chauliac. 

Sous  Pinfluence  des  idees  de  Pepoque  et  par  crainte  des  dangers 
que  Pun  attribuait  a la  suppression  de  certaines  suppurations  servant 

d’emonctoires,  la  therapeutiqne  devint  de  plus  en  plus  timide. 

Guy  de  Chauliac,  dans  Pexcellent  chapitrc  qu’il  nous  a laisse,  s’aulo- 
rise  d’Avicenne  et  de  Lanfranc,  pour  ne  pas  toucher  aux  listules  « ne 
faisant  pas  grande  laseherie  »,  a cclles  qui  servent  d’emonctoires: 
il  invoque  Alhucasis  pour  refuser  toutc  intervention  pour  « les  fis- 
tules qui  penetrent  jusqu’a  la  vescic  et  aux  os  des  handles  et  de  la 
queue  ».  « Davantage,  ajoute-t-il,  e’est  Pintention  de  tons  que  la 
listule  penetrante  plus  que  du  milieu  des  muscles  du  fondement  ne 
soit  pas  curee,  d’autant  que  pire  maladie  s’ensuivrait  qui  est  la 
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sortie  involontaire  ties  excrements  ».  De  telle  sortc  qu’il  reserve 
l'intcrvention  pour  les  fistules  qui  ne  penetrent  pas  ou  guere,  comme 
le  dit  Rhasis,  et  pour  les  listules  callouses. 

Ces  preccptes  etaient  encore  suivis  avec  des  variantes  peu  impor- 
tantes,  lorsque  la  maladie  liistorique  de  Louis  XIV  vint  en  partie  de- 
truire  les  theories  admises  jusqu’alors ; la  fistule  devient  aussitot  une 
affection  qu’il  faut  combattre,  et  ce  ne  sont  pas  les  moyens  qui  ont 
fait  defaut  depuis  cette  epoque.  Parmi  les  nombreux  traites  parus, 
nous  citerons  un  excellent  travail  de  Pierre  de  Marchetti  dans  la  biblio- 
theque  chirurgieale  de  Manget,  les  sages  remarques  de  J.-L.  Petit, 
quelques  discussions  de  P Academic  royale  de  chirurgie,  enfin  les 
traites  classiques  modernes,  et  les  ebapitres  des  traites  speciaux 
(L).  Molliere,  Allingbam,  Curling).  Malgre  toules  ces  productions, 
bien  des  points  litigieux  sont  restes  en  suspens  et  necessiteraient 
encore  de  nouvellcs  recbercbcs. 

Division.  — Comme  les  inflammations  de  Panus  et  du  rectum, 
les  fistules  doivent  etre  divisees  en  : 

1°  Fistules  pelvi-rectaies  infe'rieures; 

2°  Fistules  pelvi-rectaies  superieures. 

Les  premieres  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes;  il  est  neces- 
sairc  de  dire  quelques  mots  a part  sur  les  fistules  osteopathiques. 

I.  — Fistules  pelvi-rectaies  inferieures. 

Etiologie  et  pathogenie.  — Un  abces  de  la  fosse  ischio-rectale 
ou  de  la  marge  de  l’anus  est  toujours  la  cause  premiere  de  la 
fistule,  ou  tout  au  moins  P intermediate  oblige  et  soul  sensible  entre 
cette  cause  et  la  fistule  elle-meme.  Nous  renvoyons  done  au  cliapitre 
de  l’ctiologic  de  ces  phlegmons  et  abces;  seuls  quelques  points  meri- 
tent  de  nous  arreter  un  instant;  tons  d’ailleurs  peuvent  etre  groupes 
autour  de  cette  question  : quels  sont  les  individus  atteints? 

Les  fistules  a Panus  sont  les  plus  frequentes  des  affections  du 
rectum;  Allingbam  en  a observe  1208  sur  les  4000  affections  du 
rectum  traitees  a Phopital  Saint-Marc.  Elies  se  rencontrent  plutot 
chez  l’homme  que  cliez  la  femme,  clicz  Padulte  que  cliez  P enfant  et 
le  vieillard.  Laissant  de  cote  les  cas  dans  lesquels  la  fistule  est 
symptomatique  d une  affection  principale  : retrecissement,  cancer  du 
rectum,  etc.,  on  peut  dire  que  tantot  clle  frappe  des  individus  jouis- 
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sant  d'une  bonne  sante  habituelle,  et  tantot  des  tuberculeux  averes 
on  des  tuberculeux  en  puissance. 

Dans  le  premier  cas,  les  causes  sont  des  traumatismes,  des  inflam- 
mations et  des  ulcerations  du  rectum  on  de  ses  veines  dilatees. 
lies  bemorrhoidaires,  outre  tous,  payent  un  large  tribut  a cette  affec- 
tion. 

Quant  aux  relations  de  la  fistule  a I'anus  avec  la  tuberculose, 
pour  n’etre  pas  absolument  etablies  par  des  statistiques,  elles  n en 
sont  pas  moins  certaines.  On  peut  s’etonner  a bon  droit  de  voir 
qu’Andral  et  Louis  consideraient  la  coincidence  de  la  fistule  a I’anus 
et  de  la  tuberculisation  pulmonaire  coniine  tres  rare;  Allingham 
I’evalue  a II  pour  100  au  minimum;  mais  il  pense  que  dans  les 
services  de  chirurgie  on  meconnait  souvent  la  tuberculose  pulmo- 
naire des  malades  porteurs  de  trajets  fistuleux,  et  qu’inversement 
beaucoup  de  phthisiques,  dans  les  services  de  medecine,  ne  declarent 
pas  leur  fistule.  Les  Allemands  admettent  volontiers  que  la  plupart 
des  fistules  sont  dues  a des  tubercules  perirectaux  suppures.  Nous 
reviendrons  sur  les  caracteres  speciaux  que  presentent  les  fistules 
dans  ces  circonstances,  et  sur  les  indications  therapeutiques  qui  en 
resultent. 

Comment  et  pourquoi  les  pblegmasics  perirectales  etles  abces  de  la 
marge  de  I’anus  deviennent-ils  fistuleux?  Bien  des  conditions  peuvent 
etre  invoque'es;  les  unes  tienncnt  a la  region,  les  autres  a la  paroi 
memo  du  foyer  et  de  la  fistule,  enfin,  en  troisieme  lieu,  dies  recon- 
naissent  pour  cause  les  produits  excretes  ou  secretes  par  le  trajet. 

1°  Region.  — On  a invoque  de  tout  temps  la  mobilite,  l’abon- 
dance,  la  laxite  du  tissu  cellulo-graisseux  perirectal  pour  explique 
comment  les  abces  de  la  marge  de  I’anus  sc  recollent  si  difficile- 
men  t. 

-°  Paroi.  — La  fonte  rapide,  parfois  si  e'tendue,  de  tons  les  tissus 
interposes  entre  le  rectum  mobile  et  les  parois  rigides  du  bassin,  se 
joint  aux  causes  precedentes  pour  empecher  ce  recollemcnt.  Plus 
tard,  d autres  causes  non  moins  importantes  viennent  s’y  ajoutcr  : 
ce  sont  les  indurations , les  callosites,  qui  se  forment  autour  de 
ces  foyers  et  enlevent  toute  souplesse  aux  tissus  ambiants.  Cette 
notion  de  la  callosite  etait  consideree  comme  si  importante  par  les 
auteurs  anciens  qu  ils  ne  reculaient  devant  aucun  moyen  pour  la 
combattrc. 
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Les  donnees  les  plus  modernes  nous  rameneront  peut-etre  a ces 
idees  anciennes.  Si  T abces  do  la  marge  de  l’anus  est  reellement  tu- 
berculeux  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  fislule  qui  lui  succede 
doit  participer  a ect  etat.  Ses  parois,  toujours  fongueuses  du  reste, 
seront  sans  doute  demontrees  semblables  a celles  dcs  abces  froids. 
De  la  en  grande  partie  la  persistanee  de  la  suppuration  qu’elles  four- 
nissent. 

A cote  de  ces  faits  patbologiques  primordiaux,  peut-etre  faut-il 
faire  certaine  place  a ces  dispositions  anatomiqucs,  replis  valvulaires, 
nids  diverticulaires,  sur  lesquels  Chiari  a de  nouveau  appele  l’atten- 
tion  a une  epoquc  rccente. 

5°  Enfin  on  a pcnse  que  lc  passage  des  matieres  fecales  et  des  gaz 
alterait  les  parois  de  T abces,  modifiait  ses  secretions,  et  par  suite 
s’opposait  au  rapprochement  des  surfaces  suppurantes. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fistules  pelvi-rectales  infe- 
rieures  sont  : 

Simples  ou  a trajet  unique. 

Complexes  ou  a trajets  multiples. 

A.  Fistules  simples  ou  a trajet  unique.  — Ces  fistules  sont  de- 
puis  fort  longtemps  divisees  en  trois  varietes  importantes  qui  meri- 
tent  d'etre  conservees  : 

1°  Tantot  E abces,  point  de  depart  de  la  fistule,  est  ouvert  a la  fois 
a la  peau  et  dans  le  rectum  : fistule  complete. 

2°  Tantot  l’abces  if est  ouvert  qu’a  la  peau;  sa  cavite  ne  commu- 
nique pas  avec  le  rectum  : fistule  borgne  externe. 

5°  Tantot  enfin  le  diverticulc  purulent  n’a  quTin  orifice  rectal  : 
fistule  borgne  interne. 

La  premiere  variete  nous  servira  de  type  de  description  : 

1°  Fistule  complete.  ■ — - Cette  variete  offre  a etudier  un  orifice 
externe,  un  trajet  et  un  orifice  interne. 

a.  L'orifce  externe  ou  cutane  est  generalement  elroit,  tantot  place 
au  sommet  d’un  tubercule  rougeatre  et  charnu,  tantot  au  fond  dTmc 
depression  a contour  cicatriciel.  Son  siege  surtout  est  interessant;  on 
le  trouve  rarement  en  arricre  ou  en  avant  de  l’anus,  presque  toujours 
sur  les  parties  laterales.  L’orifice  est  tres  pres  de  Tanus,  dans  les 
plis  rayonnes  qui  en  partent,  dans  le  cas  de  fistules  sous-tegumen- 
taires;  il  est  plus  eloigne,  2,5  centimetres  et  meme  davantage,  lors- 
qu’il  s’agit  de  fistules  profondes  sous-musculaires. 
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Plusieurs  orifices  cutanes  peuvent  correspondre  a un  trajet  unique, 
fistules  en  pomme  d'arrosoir. 

b.  Trajet.  — II  no  faudrait  pas  croire,  ainsi  (pic  lc  fait  trcs  juste- 
ment  remarquer  Chassaignac,  (jue  la  fistule  a la  mis  soil  representee 
par  un  trajet  caniculaire  simple,  termine  a ses  deux  extremites  par 
un  orifice.  Ce  trajet  est  ampullaire  et  ses  orifices  ne  sont  pas  toujours 
situes  aux  deux  extremites  de  l’ampoule;  souvent  curviligne, 
sinueuse,  la  fistule  presente,  meme  dans  les  cas  simples,  de  pelites 
chambres  diverticulaires  qui  en  rendent  fort  difficile  la  guerison 
complete. 

Relativement  a leur  siege,  certaines  fistules  sont  des  fistules  anales 
proprement  dites,  dies  s’ouvrent  dans  le  canal  de  1’anus;  d’autres 
se  terminent  dans  le  rectum,  au-dessus  du  sphincter,  fistules  rectales. 
— Quelques-unes,  les  plus  nombreuses,  sont  de  toutes  pctites  fistules 
sous-tegumentaires,  sous-cutanees  ou  cutaneo-muqueuses.  D’autres 
sont  situees  pi  us  en  dehors  et  s’ouvrent  au-dessus  du  sphincter, 
fistules  sus-sphincteriennes ; d’autres  enfin  traversent  le  sphincter 
meme,  fistules  intra-sphincteriennes. 

Les  diverticules  peuvent  exister  autour  de  l’orifice  cutane,  dans 
la  partie  moyenne  du  trajet,  ou  sous  la  muqueuse  qu’ils  decollent 
dans  une  etcndue  variable,  suit  circulairemcnt,  soit  longitudinale- 
ment. 

La  structure  de  ces  trajets  rappelle  celle  d un  canal  parfaitement 
organise.  La  face  interne  est  composee  de  bourgeons  charnus,  plus 
ou  moins  granuleux  ou  rougeatres;  plus  rarement  on  la  trouve 
atone,  cicatricielle  et  fibreusc;  la  face  externe  se  confond  avec  les 
tissus  indures  qui  l’entourent  et  cct  epaississement  va  parfois  jus- 
qu’a  la  callosite.  L’ensemble  de  ces  parties  represente  une  pscudo- 
muqueuse  (Vulpian),  quelquef’ois  une  membrane  de  tissu  dermo- 
papillaire;  elle  pent  enliu  donner  l’idee  d une  veritable  cutisation. 
Des  rechcrches  nouvelles  seraient  necessaires  pour  nous  fixer  sur  la 
presence  plus  ou  moins  frequente,  dans  ces  tissus,  des  elements 
tuberculeux.  On  ne  pent  jusqu’iei  que  la  soupconner. 

c.  Orifice  interne.  — L’orifice  interne  siege  a des  hauteurs  varia- 
bles, soit  pres  de  l’anus,  ce  sont  de  beaucoup  les  cas  les  plus  com- 
muns,  soit  daus  la  depression  qui  separe  lc  sphincter  externe  du 
sphincter  interne  (Allingham),  soit  au-dessus  de  ce  dernier. 

2°  La  fistule  borgne  externe  conduit  par  un  trajet  semblable  a 


756  LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 


celui  (jiie  nous  avons  decrit  plus  haul  jusque  sous  la  muqueuse  rec- 
tale;  elle  n'est  pas  trcs  rare. 

5°  La  fistule  borgne  interne,  de  l a vis  unanime,  est  la  moins 
commune;  ee  serait  la  plus  doulourcuse,  suivant  Allingham;  elle 
debuterait  souvent  par  ulceration  dc  la  muqueuse,  et  serait,  au  dire 
du  meme  auteur,  frequemment  tuberculeuse.  Les  abces  phlebitiques 
et  les  corps  etrangers  peuvent  encore  lui  donner  naissance.  Nous 
croyons  avec  Chassaignac  que,  pour  cette  variete,  comme  pour  les 
autres,  le  mode  pathogenique  jiar  ulceration  est  un  processus  rare, 
et  qu’ici  encore  l’abces  est  la  cause  la  plus  frequente. 

B.  Fistules  complexes  ou  a trajets  et  a orifices  multiples.  — Sou- 
vent il  s’agit  de  fistules  ordinaires,  negligees,  qui  poussent  des  pro- 
longements  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  par  un  procede  com- 
parable ii  celui  qui  marque  l’accroissement  des  abces  froids.  Cbez 
d’autres  malades,  ces  trajets  fistuleux  succedent  aux  grandes  devas- 
tations gangreneuses  de  l’cspace  ischio-rectal.  Leurs  trajets  en  L,  en  V 
ou  V avec  des  ramifications  variables,  sont  fort  difficiles  ii  guerir  et 
s’entourent  vite  de  callosites,  dont  l’epaisseur  peut  aller  jusqu'a  pro- 
duire  une  variete  de  retrecissement  du  rectum. 

G’est  a ces  fistules  multiples  que  convient  l’expressive  comparaison 
du  terrier  de  lupins  (Allingham).  Les  orifices  cutanes  sont  distributes 
irregulierement  sur  les  trajets  ; tantot  cbaque  canal  possede  sa  bouche 
propre,  tantot  plusieurs  conduits  se  reunissent  sur  une  meme  ouver- 
ture.  L ’orifice  rectal  est  toujours  unique. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  — - Dans  la  fistule  type  com- 
plete ou  borgne  cxterne,  le  malade  se  plaint  de  demangeaisons  incom- 
modes, d’humidite  permanente  de  la  region  anale  surtout  peniblcs 
pendant  la  marche  et  pendant  l’ete;  la  chemise  porte  des  traces  de 
1’ affection  sous  forme  de  taches  purulentes;  un  pen  de  sang,  des 
. matieres  fecales  peuvent  sejoindre  au  pus.  Ces  troubles  constituent 
d’abord  une  simple  infirmite  qui  nc  met  pas  obstacle  aux  travaux 
ordinaires,  et  ne  necessite  que  des  soins  de  proprete. 

Mais  dc  temps  ii  autre  l’^coulement  se  t aril ; la  region  fistuleuse 
devient  douloureuse,  s’enflamme;  la  station  assise,  la  defecation,  sont 
penibles;  ces  phenomenes  sont  imputables  ii  la  retention  du  pus  et 
disparaissent  rapidement  lorsque  1’orifice  externe,  se  rouvrant,  laissc 
echapper  !c  liquide  accumule.  En  presence  de  ces  troubles  sympto- 
matiques,  il  faut  examiner  la  region  anale. 
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Cette  inspection  permettra  tie  decouvrir  le  ou  les  orifices  externes 
avec  les  caracteres  que  nous  leur  avons  assignes.  D’autres  explora- 
tions deviennent  necessaires  pour  completer  le  diagnostic.  Le  malade 
sera  done  couche  sur  le  cote  correspondant  a la  listule,  la  cuisse  tie 
cc  meme  cote  etendue,  l’autre  complctement  repliee  sur  le  ventre; 
un  aide  place  pres  tie  la  tele  releve  fortement  avec  les  deux  mains  la 
iesse  du  cole  sain,  et  la  region  peut  ainsi  etre  inspectee  avec  soin. 
Chassaignac  preferait  l’attitude  tie  la  taille.  Le  chirurgien  pratique 
alors  le  lonelier  rectal  et  reconnait  ainsi  les  indurations  tie  voisinage 
et  quelquefois  le  siege  tie  l’orifice  interne.  Un  stylet  un  peu  llexible, 
introduit  par  l’orifice  externe  et  conduit  doucement  dans  le  trajet, 
cherchera  a en  apprecier  la  direction,  les  divertieules,  et,  dans  lecas 
de  fistule  borgne  externe,  la  distance  qui  separe  l’instrument  du  doigt 
place  dans  le  rectum. 

Si  Lon  tient  absolument  a etre  fixe  sur  l’existenee  de  l’orifice  in- 
terne, on  complete  utilement  cette  exploration  par  des  injections 
colonies  d’encre,  de  vin  ou  de  lait  poussees  dans  la  fistule.  En  cas  de 
fistule  complete,  le  liquitle  ressortira  par  l’anus. 

S’il  n’existe  pas  d’orifice  externe,  on  reconnaitra  une  fistule  borgne 
interne  aux  caracteres  suivants  : presence  du  pus  a la  surface  des 
sclles,  evacuation  du  clapier  purulent  par  la  pression  du  doigt,  sen- 
sation d un  orifice  indure  a la  surface  tie  la  muqueuse  rectale.  Ailing- 
ham  insiste  sur  la  necessitc  qu’il  y a de  ne  pas  chercher  trop  haul, 
cet  orifice,  ordinairement  voisin  des  sphincters.  — Si  le  toucher 
rectal  revele  quelque  point  suspect,  on  essayera  d’en  pratiquer  le 
catheterisme  a l’aide  d un  stylet  recourbe,  en  ayant  soin  de  ne  pas  se 
laisser  induire  en  erreur  par  la  sensation  d’une  lacune  de  Morgagni 
plus  developpee  qu’elles  ne  le  sont  d'habitude. 

C’est  encore  par  le  toucher  rectal  que  Lon  reconnait  certaines 
varietes  de  fistule  comme  la  fistule  en  fer  a cheval , frequente  an 
dire  d'Allingham.  On  percoil  dans  ce  cas  la  sensation  d’une  indura- 
tion bilaterale  plus  ou  moins  irregulierement  circulaire;  le  malade 
meme  accuse  dans  certains  cas  la  sensation  interne  de  cette  indura- 
tion, quelque  chose  comme  un  morceau  de  fil  de  fer. 

Lliez  les  tuberculeux  averes,  l’aspect  exterieur  est  quelquefois 
caracteristique  : les  bords  de  la  fistule  sont  le  plus  souvent  de- 
codes, irregulierement  dechiquetes,  les  sphincters  oll'rent  peu  de 
resistance,  enfin  les  poils  de  la  region  anale  sont  plus  longs,  plus 
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lias  cl  plus  soyeux  quo  cliez  les  individus  Lien  portants  (Allingham). 

L’examcn  du  rectum  par  le  toucher  rectal,  si  utile  pour  le  dia- 
gnostic des  fistulcs  ordinaires,  permet  seul  de  rapporter  a leur  veri- 
table cause  celles  qui  vienncnt  compliquer  les  retrecissemcnts  de 
I'organe  : on  reconnaitra  d’ailleurs  entre  cux  les  retrecissemcnts 
divers  aux  signes  qui  leur  sont  propres. 

Pronostic.  Les  fistules  a l’anus  constituent  une  infirmite  qui 
incommode  fort  diversement  les  malades.  Les  uns  demandent  avec 
instance  a en  etre  debarrasses;  d’autres,  moyennant  quelques  soins 
de  proprete,  n’en  sont  guere  genes,  et,  s’il  ne  survient  pas  d’inflam- 
mation,  ne  se  soucient  pas  d’etre  operes.  Ces  inflammations  sont 
malheureusement  communes;  une  fistule  negligee  devient  souvent  le 
point  de  depart  de  phlegmons  nouveaux  dans  le  voisinage,  et,  de 
simple  qu’elle  etait,  se  transforme  en  une  fistule  a branches  multiples. 

C'est  une  raison  de  conseiller  aux  malades  l’operation. 

Traitement.  — Nous  ne  saurions  decrire  avec  details  tous  les 
precedes  mis  en  pratique  depuis  Hippocrate  jusqu’a  nos  jours  pour 
traiter  les  fistules  a l’anus.  Nous  nous  contenterons  done  d'enumerer  : 
1°  les  cauterisations  si  employees  des  aneiens  : nitrate  d'argent,  fer 
rouge,  trochisques  de  minium,  pate  de  Vienne,  cblorure  de  zinc; 
2°  la  compression , qui  donne  bien  raremont  de  bons  resultats; 
5°  f injection  iode'e  si  vantee  par  Boinet,  et  si  souvent  employee 
encore  aujourd’hui,  et  si  rarement  suivie  de  succes;  les  injections 
irritantes;  l’usage  des  eaux  sulfureuses  qui  ne  purent  guerir  les 
patients  envoy es  par  Louis  XIV  dans  le  but  d’experimenter  leur  effi- 
cacite.  — Nous  placerons  dans  cette  mcme  categorie  la  ligature 
simple  on  apolinose , deja  recommandee  par  Celse,  Avicenne,  et  la 
section  a Yecraseur  lineaire  de  Chassaignac , instrument  excellent 
d’ailleurs,  mais  dont  les  avantages  ne  compensent  pas  ici  la  lenteur 
et  les  douleurs  de  l’operation.  — Enlin,  nous  dispenserons  le  lecteur 
de  la  description  de  t.outes  les  varietes  de  syringotomes  employes 
jusqu’a  nos  jours.  Deux  metbodes  se  partagent  aujourd'hui  la  faveur 
des  opera teurs  : 

1°  La  ligature  elastique; 

2°  I/incision  simple  ou  avec  excision. 

La  ligature  elastique  est  fort  en  honneur  chez  les  chirurgiens 
anglais;  elle  se  pratique  avec  un  tube  en  caoutchouc  ou  avec  un 
lien  plein  de  2 a 5 millimetres  de  diametre,  comme  La  propose 
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sir  H.  Thompson.  Cette  methode,  sur  laquelle  Dittel,  de  Vienne,  a,  un 
des  premiers,  attire  l’attention  en  1875,  avait  etc  employee  auparavant 
par  Grandesso  Silvestre,  de  Vienne,  en  1802,  et  par  II.  Lee  etlloltouse, 
en  1870.  — Le  tube  sera  bien  tendu  de  prime  abord  et  les  deux  extre- 
mites  de  l’anse  seront  maintenues  par  un  111  de  soie  bien  serre  et 
entortille  avec  les  extremites  de  tube  elastique.  Allingham  se  sert  de 
lubes  de  Gal li  qu’il  ecrase  sur  le  lil  elastique.  — Dans  ces  condi- 
tions, on  observerait  pen  de  douleurs,  pas  d’hemorrhagie  et  peu  de 
suppuration;  le  lil  comprime  plus  qu’il  ne  coupe.  La  chute  du  lien 
s’elfectue  generalement  vers  le  sixieme  ou  septieme  jour  en  moyenne; 
cela  depend,  bien  entendu,  de  i’epaisseur  des  lissus  a sectionner.  — 
Si  nous  en  eroyons  Allingham,  la  guerison  serait  plus  rapide  que  par 
les  autres  methodes;  elle  serait  complete  en  vingt  jours  au  lieu  de 
trente-cinq. 

Ce  procede  n’est  applicable  qu’aux  fistules  a trajet  simple,  sans 
decollements  ni  diverticules  et  de  peu  d’etendue.  Ce  sera  done  une 
methode  d’exception  qu’on  devra  reserver  aux  malades  pusillanimes 
qui  refusent  absolument  de  se  soumettre  a un  traitement  plus  expe- 
ditif  (Trelat). 

Le  veritable  traitement,  e’est  l’excision  simple  ou  avec  excision. 
Avant  de  l’appliquer,  certaines  precautions  doivent  etre  prises  : le 
malade  sera  purge  la  vcille ; le  matin  meme,  on  administrera  un 
ou  plusieurs  lavements  pour  bien  nettoyer  l’extremite  inferieure  du 
tube  digestif. 

La  region  ayant  etc  rasee  avec  soin  et,  bien  lavee  avec  une  solution 
antiseptique,  le  malade  est  couche  comme  pour  1’exploration  de  la 
fistule.  — Une  sonde  cannelee  est  introduce  par  l’orifice  externe  et 
poussee  jusque  dans  le  rectum  par  Loritice  interne,  ou,  si  Lon  ne 
trouve  pas  ce  dernier  ori lice,  par  le  point  le  plus  eleve  du  trajet  au 
niveau  duquel  on  perforera  la  muqueuse  rectale;  le  doigt  recevra  la 
pointe  de  la  sonde,  la  couvrira  de  l’extremite  de  1’onglc,  et,ainsi  pro- 
tegee, la  ramenera  au  dehors  par  l’anus.  Le  trajet  sera  tendu  sur  la 
sonde  au  bistouri  dans  toute  son  etendue;  s’il  est  entoure  de  callosites, 
celles-ci  seront  excisees  avec  des  ciseaux  courbes.  L excision,  quoi 
qu  en  ait  dit  Chassaignac,  est  dans  certains  cas  un  complement  fort 
utile  de  l’incision.  Le  simple  grattage  du  trajet  avec  la  curette  de 
Volkmann  nous  parait  toujours  necessaire  et  generalement  suflisant. 

Le  thermocautere  est  1 instrument  de  choix  de  beaucoup  d’ope- 


760  LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  I)E  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 

rateurs;  avec  lui  l’operation  est  plus  simple  qu’avec  le  bistouri ; on 
n’a  aucune  perte  tie  sang,  et  on  remplace  le  nettovage  du  trajet  par 
su  cauterisation.  Nous  ne  le  conseillons  pourtant  que  dans  les  listnles 
multiples  qui  exigent  des  debridements  nombreux.  11  semble  en  cffet 
rendre  la  guerison  plus  lente.  II  a,  il  est  vrai,  la  reputation  dc  mettre 
les  malades  a l’abri  des  hemorrhagies  et  des  complications  graves  : 
erysipele,  infection  purulente,  mais  ces  accidents  ne  se  montrent  veri- 
tablement  plus  lorsqu’on  prend  la  precaution  de  faire  un  pansement 
convenable.  — Le  veritable  pansement  antiseptique  est  base  sur 
l’emploi  de  Liodoforme  soit  cn  poudre,  soit  a l’etat  dc  gaze  iodoformee. 
11  n’est  pas  necessaire  d’employer  des  meches;  le  malade  est  soumis 
les  premiers  jours  a la  diete  et  a l’usage  de  l’opium ; le  pansement  est 
renouvele  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

L’hemorrhagie  est  ordinairement  insignifiante  dans  l’operation  de 
la  fistule;  au  besoin  on  l’arreterait  avec  des  pinces  a forcipressure 
que  l’on  laisserait  en  place  pendant  douze  heures.  — II  se  produit 
parfois  dans  les  premiers  jours  un  peu  de  retention  d’urine,  du  bal- 
lonnement,  quelques  coliques.  — L’infection  purulente,  l’erysipele, 
communs  autrefois,  ont  disparu  avec  les  pansements  actuels.  La  cel- 
lulite pelvienne  est  possible  surtout  a la  suite  d’operations  etendues; 
les  pansements  antiseptiques  ont  encore  rendu  cet  accident  infiniment 
rare.  — Parfois  la  plaie  reste  anemiee,  pale;  des  decollements  ina- 
percus  se  manifestent;  le  thermocautere  modifiera  fort  heureusement 
cet  etat  de  choses. 

Tel  est  le  traitement  classique  de  la  fistule  a l’anus.  Mais  nous  ne 
pouvons  passer  sous  silence  une  methode  de  traitement  qui  nous  parait 
appelee  a donner  de  grands  avantages  : ellc  se  propose  d’obtenir 
apres  l’excision  en  trajet  tine  reunion  immediate  par  la  suture. 
Tentee  deja  par  Chassaignac  a qui  manquait  l’asepsie  pour  reussir, 
pratiquee  de  nouveau  en  Amerique,  dans  ces  dernieres  annees,  elle 
fut  defendue  par  Quenu  a la  Societe  de  chirurgie,  en  1887.  Elle  con- 
viendra  surtout  aux  fislules  peu  profondes,  a diverticules  peu  etendus, 
et  parait  difficilement  applicable  aux  trajels  multiples  et  anfractueux 
oil  il  faut  gratter  a la  curette,  cauteriser  au  thermocautere.  Ici  plus 
(|ue  jamais  on  aura  besoin  d’une  ascpsie  rigoureuse  de  la  region,  et 
le  rectum  devra  etre  soigneusement  evacue  et  nettoye  pendant  toute  la 
semaine  qui  precede  l’operation.  Celle-ci  comprend  deux  temps  : 
1°  excision  au  bistouri  de  tons  les  lissus  malades;  2°  suture.  Le 
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champ  operatoire  doit  etre  largement  decouvert;  unc  large  valve  de 
Sims  sera  toujours  suffisante.  Si  le  sphincter  a e'te  interesse  par  la 
section,  on  devra  chercher  a le  reconstituer  par  la  suture,  d’une 
maniere  aussi  complete  epic  possible;  un  plan  de  points  profonds  au 
catgut  reunira  les  fibres  musculaires;  une  suture  superficielle  affron- 
tera  les  levres  de  la  muqueuse  et  de  la  pcau.  Si  1’on  a pu  se  placer 
dans  des  conditions  d’asepsie  parfaile,  la  reunion  se  fera  par  pre- 
miere intention  et  on  aura  e'earte  Pinconvenient  facheux  de  la  section 
du  sphincter  : l’incontinence  des  matieres  qui  persiste  parfois  long- 
temps,  indefiniment  meme  apres  l’incision  sans  suture. 

Nous  ne  sommes  plus  au  temps  oil  I on  croyait  au  role  utile  des 
fistules  en  taut  qu’emonctoire,  et  tout  le  monde  aujourd’hui  convient 
de  la  necessite  d’operer,  memo  chez  les  tuberculeux,  a part  les  cas 
ultimes.  Allingham,  qui  a traite  cette  question  avec  tant  de  compe- 
tence, insiste  par  des  Tails  sur  les  bons  resultats  obtenus  lorsque  le 
malade  cst  decourage,  a la  condition  qu’on  opere  dans  une  bonne 
saison,  en  cboisissant  un  moment  oil  il  n’y  ait  pas  de  poussee  tuber- 
berculeuse  et  en  se  mettant  dans  les  meilleures  conditions  bygieniques 
et  tberapeutiques  possibles.  — Ges  sages  preceptes  ont  une  impor- 
tance que  nous  n’avons  pas  besoin  de  rclever. 


11.  — Fistules  pelvi-rectales  super ieures. 

Les  details  dans  lesquels  nous  sommes  entre  a propos  des  phleg- 
mons de  1 espace  pelvi-rectal  superieur  nous  permettront,  d'etre  fort 
href  sur  les  fistules  qui  leur  font  suite  et  dont  Pozzi  a trace  l’histoire 
dans  sa  these  de  doctoral,  Paris,  1873.  — Ces  fistules  sont  de  longs 
trajets  de  8 a 13  centimetres  qui  perforent  le  relcveur  et.  viennent 
s ouvrir  a la  pcau  de  la  region  anale  a A on  G centimetres  environ  de 
1 anus.  — La  longueur  de  l’induration  qui  les  entoure  et,  qu’il  est 
facile  d apprecier  par  le  toucher  rectal  constitue  un  des  points  les 
plus  importants  du  diagnostic,  comme  aussi  une  des  grandes  diffi- 
cultes  du  traitement.  Elies  seraient  toutes  borgnes  cxterncs,  d’apres 
Poulet  et  Bousquet. 

Un  traite  ces  fistules  par  la  section  lenlc  du  rectum  avec  l’entero- 
tome  a branches  parralleles  de  Richet,  qui  est  bien  preferable  a celui 
de  Dupuytren  pour  ec  cas  particulier. 
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III.  — Fistules  osteopathiques. 

Les  fistules  d’origine  osseuse  qui  se  montrent  dans  la  region  anale 
proviennent  du  sacrum,  du  coccyx,  ou  de  l’os  iliaque  : branche 
isebio-pubienne,  tuberosite  de  l’ischion. — Le  pus  qu’elles  secretent 
renferme  parfois  des  sequestres  osseux.  — Ccs  fistules  se  creusent 
leur  trajet  soit  dans  la  losse  iscbio-rectale,  suit  dans  l’espace  pelvi- 
rectal superieur.  Elies  s ’ouvrent  surtout  a la  parlie  posterieure  de 
1 anus,  vers  la  region  coccygienne;  on  les  trouve  encore  a la  parlie 
inferieure  de  la  fesse,  au  voisinagedu  pli  fessicr,  principalement  lors- 
([u’elles  sont  liees  a une  lesion  de  Pischion  ou  des  parties  voisines. 

Leur  traitement  consiste  dans  le  enrage  du  trajet  et,  au  besoin,  la 
resection  de  la  portion  osseuse  atteinte,  coccyx  (Petit),  branche  ischio- 
pubienne  (Duplay),  tuberosite  de  l’ischion. 


CIIAPITRE  III 

FISSURE  A L’ANUS 

La  denomination  de  fissure  a lanus  doit  etre  exclusivement 
reservee  a des  ulcerations  du  canal  del' anus,  generalement  etroites 
et  allongees  et  s’accompagnant  a un  degre  variable  de  nevralgie  et 
de  contracture  de  la  region  sphincterienne  : e'est  lulcere  irritable 
douloureux  des  Anglais. 

Cette  definition  nous  permet  d’ecarter  nettement  du  cadre  de  la 
fissure  anale  toutes  les  ulcerations  sans  contracture  de  1‘anus  qui  s’y 
trouvaient  confondues  avant  les  travaux  de  Boyer  (1818). 

Seules  les  varietes,  dites  sphincter iennes  par  Blandin  et  sphincte- 
ralgiques  par  Chassaignac  dans  leur  description  des  fissures  anales, 
repondent  en  realite  a cctte  definition,  ainsi  que  ces  auteurs  l’avaient 
d'ailleurs  soigneusement  indique;  nous  nous  abstenons  a dessein  de 
reproduire  des  divisions  qui  ne  peu vent  creer  que  de  la  coniusion. 

Etiologie.  — La  plupart  des  auteurs  s’accordent  a reconnaitre 
que  l’afiection  est  plus  frequente  chez  la  femme  que  cbez  Phomme. 
On  P observe  surtout  de  25  a 40  ans,  et  particuiierement  entre  25 
et  50. 
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Elle  cst  Ires  rare  chez  levieillard;  Allingham  l a cependant  obser- 
vee  chez  un  hommc  de  80  ans. — La  vraie  fissure  cst  egalement  rare 
chez  le  nouveau-ne,  bien  quo  la  description  des  fissures  chez  lcs 
enfants  a la  inamelle  ait  etc  faite  non  sans  quelque  contusion  par 
plusieurs  auteurs  (Gautier,  Aubry,  Mabboux,  Duclos). 

La  proportion  des  fissures  aux  autres  affections  du  rectum  est 
superieure  a 1/10  : 416/4000  (Allingham). 

La  plupart  des  erosions  (le  remits  peuvent  s’accompagner  des 
caraclcres  symptomatiques  de  la  fissure  anale.  Le  temperament  ncr- 
veux,  les  tendances  hysteriques  ct  tous  lcs  troubles  sexuels  que  l’on 
observe  chez  les  jeunes  femmes  creent  un  terrain  eminemment  favo- 
rable a 1’eclosion  de  eette  contracture  nevralgique,  qui  est  un  des 
principaux  elements  de  la  fissure. 

Certaines  erosions  se  produisent  sous  l’intluence  de  causes  deter- 
minantes  tres  nettes ; ce  sout,  d’une  part,  cellos  qui  resultent  de  la 
constipation  habituelle  el  opiniatre,  et,  en  second  lieu,  les  erosions 
traumatiques. 

Les  erosions  dues  a la  constipation  sont  provoquees  par  le  pas- 
sage d un  bol  fecal  trop  dur  ou  trop  volumineux.  A eette  categoric  se 
rattachent  Linfluence  des  habitudes  sedentaires,  Lelroitesse  conge- 
nital de  l’orifice  anal  (Sarremone,  1).  Molliere),  la  paralysie,  l’inertie 
du  rectum  (Bretonneau,  Trousseau,  Thiry),  les  deviations  uterines, 
les  cystites  dironiques  (Allingham). 

Les  erosions  traumatiques  sont  tantot  des  dechirures  produites 
par  l'introduction  maladroite  de  la  canule  d un  irrigateur,  tantot  des 
eraillures  provoquees  par  la  pederastic. 

En  dehors  de  ces  conditions  ou  conjointemcnt  avec  dies,  les  ero- 
sions fissuriques  se  montrent  aussi  a la  suite  d'allerations  de  la  region 
anale  ou  de  la  partie  inferieure  du  rectum  : hemorrho'ides,  polypes 
(Allingham),  crytheme,  eczemas.  L’accouchement,  par  suite  des 
tiraillements  qu’il  impose  aux  parties,  la  vaginitc  et  la  blennorrhee 
anale,  par  l'humidite  qu’elles  entretiennent  an  niveau  de  Lanus,  faci- 
litent  encore  l’etablissement  des  fissures. 

Les  erosions  syphilitiques  peuvent  se  transformer  en  fissures  ; on 
observe  ce  bait  surtouta  la  fin  dela  periode  de  reparation  du  chancre 
indure  de  1 anus.  Les  plaques  muqueuses  se  lerminent  souvent  de  la 
meme  facon  par  des  fissures  multiples. 

Pathogenie.  — Pourquoi  une  lesion  minime  determine-t-elle  les 
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desordres  nevralgiques  intenses  que  nous  allons  decrire?  Quelle  est 
la  cause  essentielle  de  la  fissure  anale? 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  question  conside- 
raient  l’ulceration  comme  la  consequence  du  spasme  du  sphincter 
(Boyer,  Dupuytren,  Merat,  Vidal  de  Cassis).  Boyer  allait  jusqu’a 
admettre  que  cette  contracture  pouvait  a elle  seule  constituer  toute 
la  maladie. 

Presque  tous  les chirurgiens  sont  aujourd’hui  d'accord  avec  Sanson, 
Blandin,  Velpeau  et  Chassaignac,  pour  admettre  que  la  contracture 
du  sphincter  est  le  resultat  et  non  la  cause  de  P ulceration  fissuraire. 
L’irritationpartiedes  nerfs  sensitifs  dont  les  extremites  sont  peut-etre 
mises  a nu,  comme  le  pense  Allingham,  cette  irritation,  disons-nous, 
s’irradie  par  voie  reflexe  d’une  part  vers  le  sphincter  et  le  releveur, 
dont  elle  determine  la  contracture,  de  l’autre  vers  les  nerfs  sensitifs 
voisins,  qu’elle  ebranle  douloureusement. 

Cette  predominance  de  P element  ulceration  est  encore  admise  par 
Gosselin,  qui  refuse  cependant  de  croire  a la  contracture  perma- 
nente  du  sphincter. 

Symptomatologies  Trois symptomes  principaux  caracterisent 
la  fissure  a l’anus  : 

1°  La  douleur; 

‘2°  La  contracture  spasmodique  du  sphincter; 

5°  L’ulceration. 

1°  Douleur.  — L’element  le  plus  intense  de  la  fissure,  celui  qui 
parle  le  plus  haut,  la  douleur,  presente  hien  des  varietes;  elles  nous 
semblent  pouvoir  loutes  rcntrer  dans  Pexcellente  division  des  fissures 
indiquee  par  Gosselin  : 

1°  Variete  lolerante; 

2°  Variete  intolerante. 

Dans  la  variete  tolerante , le  malade  se  plaint  d une  sensation  de 
cuisson,  de  chaleur  penible  au  niveau  de  l’anus;  cette  sensation 
douloureuse  se  developpe  pendant  la  defecation,  et  persiste  surtout 
un  certain  temps  apres,  une  heure  environ,  mais  elle  n’empeche  pas 
le  malade  de  vaquer  a ses  occupations. — Caractere  principal,  P ulce- 
ration fissuraire  supporte  assez  hien  le  contact  du  doigt  ou  de  tout 
autre  corps  exterieur. 

11  n’en  va  pas  ainsi  dans  la  variete  intolerante , si  hien  decrite 
par  Boyer.  La  region  anale  est  le  siege  d’une  douleur  atroce,  con- 
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tinue,  avec  des  crises  horriblement  tlouloureuses  quo  le  malade  clier- 
che  envaina  calmer  paries  positions  lesplus  bizarres.Ces  souffrances 
deviennent  parfois  plus  vivcs  an  moment  de  la  defecation,  mais  une 
detente  momentanee  suit  cot  acte  douloureux  etsc  prolonge  pendant 
quinze  a vingt  minutes; puis  lacrise  recommence,  plus  penible  et  plus 
douloureuse  encore  : sensation  dcbrfdure  comparee  a cello  quepro- 
duirait  ['introduction  dans  l anus  d une  tige  de  fer  rouge,  sentiment 
de  constriction  atroce,  d’arrachement  horriblement  penible ; on  ne 
pent  imaginer  les  comparisons  dont  se  servent  les  malades  pour 
traduire  les  soullrances  qu’ils  eprouvent.  Outre  cette  douleur  locale, 
des  elancements  douloureux  s irradient  vers  la  vessie,  la  matrice,  le 
perinee,  le  petit  bassin. 

Cette  crise  persiste  pendant  plusieurs  heures,  cinq,  six  et  jusqu’a 
dix  heures ; il  n’est  pas  rare  de  voir  les  malheureux  fissuriques  clier- 
chcr  a se  detruire  au  milieu  d un  acces. 

Tel  est  le  tableau  de  la  maladie  confirmee ; souvent  elle  ne  s’etablit 
quo  graduellement  : apres  plusieurs  mois  de  fissure  tolerante,  on  voit 
progressivement  survenir  la  variete  si  penible  dont  nous  venons  de 
chercher  a tracer  les  traits  principaux. 

11  est  facile  de  se  faire  une  idee  des  symptomes  qui  en  sont  la 
consequence.  Le  patient,  cherchant  a reculer  le  plus  possible  le 
moment  de  la  defecation,  refuse  presque  toute  nourriture,  ne  prend 
que  le  strict  necessaire ; la  constipation  devient  de  plus  en  plus  opi- 
niatre  ; la  defecation,  toujours  plus  douloureuse,  s’accompagne  parfois 
de  petites  hemorrhagies  qui  peuvent  laisser  des  traces  a la  surface 
des  matieres. 

Le  malne  fait  que  s’accroitrc  ; tout  mouvement  de  la  region  sphine- 
terienne  devient  I’occasion  d’une  crise  ; la  marche,  le  rire,  la  toux, 
l’eternuement,  suffisent  a la  provoquer. 

Ce  n’est  pas  tout ; la  constipation  amene  des  troubles  digestifs, 
dyspepsie,  gastralgie;  elle  s’accompagne  de  troubles  sympathiques, 
colujues  uterines,  spasmes  vesicaux,  nevralgies  sciatiques,  crurales. 
— La  nutrition  ne  se  lait  plus,  le  malade  maigrit;  une  cbloro-anemie 
rebelle  s’etablit;  en  meme  temps  le  moral  s’aflecte  de  plus  enplus; 
l’hypochondrie,  d’autres  etats  nerveux  graves  surviennent  frequem- 
ment. 

2°  La  contraction  spasmodique,  qui  entre  pour  une  part  consi- 
derable dans  les  effets  que  nous  venons  de  decrirc,  n’est  pas  admise 
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par  Gosselin,  qui  no  croit  pas  qu’en  dehors  dc  faeces  cette  contrac- 
tion soit  superieure  a la  tonicite  normale  du  sphincter  chez  les  jeuncs 
sujets  ; elle  nc  parait  cependant  pas  douteuse.  An  dire  de  Chassaignac, 
clle  serait  continue  avec  exacerbations  au  moment  de  la  defecation 
et  des  crises  douloureuses ; on  la  constaterait  surtout  bien  par 
1’introduction  du  doigt  dans  l’anus  ; cnfin  on  fait  justement  valoir, 
en  faveur  de  son  existence,  cet  argument  important  que  la  douleur 
de  la  fissure  disparait  instantanement  par  la  section  ou  la  dilatation 
du  sphincter. 

5°  Ulceration.  — Chez  un  individu  qui  presente  les  troubles 
fonctionnels  sur  lesquels  nous  nous  sommes  longuement  arrete,  il 
faut  rechercher  Y ulceration  qui  en  est  la  cause.  — Ce  n’est  pas  la 
une  operation  facile,  taut  s'en  faut ; la  contracture  du  sphincter 
s’oppose  au  deplissement  de  la  muqueuse  anale;  le  contact  du  doigt 
sur  1’ ulceration  amene,  dans  la  variete  intolerante,  des  crises  doulou- 
reuses qui,  pour  etre  un  peu  moins  fortes  que  celles  qui  suivent  la 
defecation,  n’en  sont  pas  moins  penibles.  On  se  trouvera  bien,  pour 
faire  cette  exploration,  de  reversion  de  la  muqueuse  anale  pratiquee 
a l’aide  d un  petit  ballon  en  caoutchouc  introduit  vide  dansle  rectum 
et  gonfle  ensuite  (methode  de  Chassaignac);  des  applications  locales 
de  cocaine  rendraicnt  l'exploration  plus  facile;  au  besoin,  on  admi- 
nistre  le  chloroforme. 

On  constate  en  definitive,  au  niveau  d’un  des  plis  radies  de  l’anus, 
en  dedans  de  l’orifice,  au  niveau  de  la  region  sphincterienne  le  plus 
souvent,  une  petite  ulceration  generalement  unique,  allongee,  ellip- 
tique  et  laterale,  quelquefois  posterieure  (Ilichet). 

Le  font  est  rose,  granuleux,  saignant,  jiarfois  lisse  et  grisatre;  les 
hords,  a peine  marques  au  debut,  sont  plus  lard  tailles  a pic,  lege- 
rement  induces  ainsi  que  la  base.  Un  petit  tuhercule  mueo-eutane, 
papille  saillante  d’apparcnce  polypiforme,  en  indique  assez  souvent 
la  place,  et,  dans  un  certain  nombre  dc  cas,  c’est  lui  qui  se  presente 
le  premier  a l’examen  de  la  region  (Allingham). 

Au  lieu  de  la  fissure  type  que  nous  venous  de  decrire,  on  trouve 
quelquefois  des  ulcerations  circulaires  generalement  sus-sphincte- 
ricnnes  : la  douleur  de  la  defecation  serait  ici  moins  vive,  mais  la 
crise  qui  survient  un  quart  d’heureapres  ne  serait  pas  moins  insup- 
portable que  celle  de  l ulceration  elli pt iquc. 

Enfin,a  ces  caracteres,  viennent  s’ajouter  ii  la  longue  des  modifica- 
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lions  du  sphincter  : ce  muscle  serait  retracte  d’abord  (Sarremone), 
plus  tard  il  presenterait  un  certain  degre  d’hypertrophie,  appreciable 
on  plutot  soupconnable  d’apres  la  sensation  que  donne  le  toucher 
rectal.  On  ne  saurait  mieux  comparer  celle-ci  qua  celle  d un  anneau 
en  caoutchouc  fort  serre  et  fort  epais. 

Diagnostic.  — II  n est  pas  d’aflection  du  rectum  qui  occasionne 
des  douleurs  aussi  atroces : le  diagnostic  differentiel  n’esl  done  pas 
difficile.  Au  debut  cependant,  quand  on  n’interroge  pas  suffisamment 
les  malades  et  qu’on  n’examine  pas  la  region,  on  pourrait  croire,  etant 
donnes  les  pertes  de  sang  legeres  et  le  petit  tubercule  qui  marque 
souvent  la  fissure,  qu’il  s’agit  d’hemorrhoides  externes  ; il  suffit  d’y 
regarder.  La  nevralgie  anale  essentielle  ne  sera  admise  qu’apres  un 
examen  des  plus  complets,  permettant  d’affirmer  qu’il  n’y  a pas 
la  plus  petite  ulceration  anale.  L’etat  des  veines  voisincs  sera  soi- 
gneusement  note,  pour  savoir  si  la  fissure  n’est  pas  d’origine  hemor- 
rhoidaire  ; les  antecedents  speciaux,  maux  de  gorge,  chute  de  c-he- 
veux,  eruptionsAutanecs,  seraient  necessaires  pour  affirmer  sa  nature 
syphilitique. 

Pronostic.  — - Le  tableau  <(ue  nous  avons  trace  nous  dispensera 
d’insister  sur  cc  chapitre ; ce  n’est  pas  une  affection  grave,  mais, 
d’autre  part,  cite  est  a.ssez  douloureuse  pour  imposer  etjustifier  une 
therapeutique  immediate  et  severe. 

Traitement.  — Dans  la  variete  tolerante  surtout,  on  a recours 
aux  preparations  opiacees  et  belladonees,  suppositoires,  meches, 
pommades,  purgatifs  legers,  lavements  repetes  pour  combattre  la 
constipation,  lavements  astringents  au  ratanhia,  au  sulfate  de  euivre 
(methode  de  Bretonneau  et  de  Trousseau),  pour  combattre  l’incrtie 
du  rectum. 

Pour  peu  que  la  fissure  soit  un  peu  ancienne,  il  faut  recourir  aux 
moyens  chirurgicaux. 

La  cauterisation  au  fer  rouge  ou  avec  l’acide  azotique  fumant,  le 
nitrate  acide  de  mercure,  conviennent  a quelques  formes  peu  dou- 
loureuses;  ce  sont  des  exceptions. 

Les  deux  methodes  qui  se  partagent  la  faveur  sont  : en  Angle- 
terre,  l’incision;  en  France,  la  dilatation  forcee. 

L incision  peut  etre  bornee  aux  teguments  (Dupuytren,  Copeland), 
entamer  partiellemcnt  le  sphincter  (Chassaignac),  lecomprendre  tout 
entier  (Royer).  On  a encore  conseille  la  section  sous-cutanee  du 
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sphincter  (J.  Guerin,  Blandin,  Demarquay).  — L’incision  peut  etre 
faite  avec  l’ccrascur  lineaire,  il  est  preferable  d’employer  le  bistouri 
ou  le  thermocautere. 

L' excision  de  la  fissure  (Jobert  de  Lamballe)  y est  souvent  jointe 
avec  avantage;  elle  doit  s’etendre  au  petit  tubcrculc  polypiforme  qui 
marque  le  bord  de  l’ulceration  ; employee  seule,  elle  ne  suffit  pas. 

La  dilatation  nous  semble  la  methode  de  choix  : pratiquee  pour 
la  premiere  fois  par  Recamier,  elle  peut  etr egraduelle;  le  mieux  est 
qu’elle  soit  brusque , forcee ; on  la  pratique  soit  avec  les  deux  pouces 
(Nelaton),  soit  avec  les  deux  index  (Gosselin),  jusqu'a  ce  que  les 
doigts  touchent  les  ischions;  on  se  contente  le  plus  souvent  de  trac- 
tions laterales  ; Richct  conseille  d’y  joindre  la  dilatation  antero-pos- 
terieure;  Yalctte,  Desgranges,  D.  Molliere,  emploient  le  speculum 
uteri  d’A.  Pare  et  font  la  dilatation  lente  en  une  demi-heure  ou 
trois  quart  d’heure. 

Une  question  importante  sc  rattache  a cette  operation  : faut-il  la 
faire  sous  le  chloroforme?  La  plupart  des  chirurgiens  repondent 
atfirmativement ; d’autres,  frappes  des  dangers  et  des  accidents  fre- 
quents dont  s’accompagne  dans  ces  eas  l’emploi  des  anesthesiques, 
operent  sans  endormir  (Courty,  Nicaise). 


CITAriTHE  IV 

HEMORRHOIDES 

Nous  definirons  les  hemorrhoides,  avec  Gosselin,  des  varices  des 
veines  du  rectum  susceptibles  de  dormer  du  sang  a un  moment 
donne. 

Laissant  a la  notion  chirurgicale  de  tumeur  variqueuse  son  imjior- 
tance  capitale,  cette  definition  a l’avantage  de  ne  pas  rejeter  absoln- 
ment  le  / lux  sanguin,  souvent  deceit  par  les  anciens  auteurs  sous  la 
memo  denomination. 

Hippocrate  savait  deja  que  les  hemorrhoides  etaient  des  tumeurs 
formees  par  la  dilatation  des  veines  du  rectum,  mais  il  les  consi- 
derait  comme  un  emonctoire  de  l’atrabile.  Cette  fausse  notion,  qui 
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conduisait  a l’abstention  therapeutiquc,  devait  sc  perpetuer  jusqu’au 
commencement  de  ce  siecle.  Galicn,  Gelse,  Aetius,  Ainbroise  Pare', 
Stahl  les  regardaient  encore  comme  avantageuses.  Pen  a peu  cepen- 
dant  les  chirurgicns,  frappe’s  des  inconvenients  qu’elles  presentaient, 
songerent  a les  trailer.  Boyer,  Be'rard,  Amussat,  Cbassaignac  en 
France,  Fergusson,  Houston,  Curling  en  Angleterre,  prirent  la  plus 
grande  part  a ce  mouvement. 

Parmi  les  traites  classiques  speciaux  et  les  memoires  publics  sur 
ce  sujet,  les  lemons  de  Gosselin  sur  les  hemorrhoides  (1866)  meritent 
une  place  speciale;  nous  lour  ferons  de  nombreux  emprunts. 

Division.  — Depuis  Staid  on  etudie  deux  classes  d ’hemorrhoides  : 

1°  Les  hemorrhoides  ex  terries; 

2°  Les  hemorrho'ides  internes. 

Cette  distinction  est  surtout  imporlante  en  clinique  : les  premieres 
occupent  l’ouverture  anale  elle-meme,  les  secondes  siegent  a l’inte- 
rieur  du  rectum  et  au-dessus  du  sphincter. 

Etiologie.  — Frequence.  Age.  Sexe.  — Les  hemorrho'ides  figurent 
pour  pres  de  1/4  dans  la  statistique  de  4000  maladies  du  rectum 
que  nous  donne  Allingham;  ce  chiffre  doit  encore  etre  loin  de  la 
realite,  et  il  sullit,  pour  s’en  convaincre,  de  songcr  a tous  ceux  qui 
ne  sont  pas  suflisamment  incommodes  par  les  hemorrho'ides  pour 
consul  ter  le  chirurgien.  Elies  sont  rares  dans  F enhance,  mais  elles 
existent;  e’est  surtout  de  trente  a cinquante  ans  qn’on  les  observe, 
plus  souvent  cliez  la  femme  que  chez  l’homme;  toutefois  la  difference 
n’est  peut-etre  pas  aussi  accentuee  qu’on  le  dit  (Duplay). 

I^es  hemorrboides,  au  point  de  vuc  etiologique,  doivent  etre  divi- 
secs  en  hemorrhoides  idiopathiques  et  hemorrho'ides  symptoma- 
tiques. 

1°  Hemorrho'ides  idiopathiques.  — 11  n’y  a pas  de  classe  sociale, 
pas  de  constitution,  pas  de  temperament  qui  en  soient  exempts; 
cependant  on  les  observe  surtout  cliez  les  individus  sanguins,  pletho- 
riques.  Cette  [)redisposition  est  souvent  hereditaire.  Certaines  dia- 
theses se  retrouvent  encore  presque  toujours  dans  les  antecedents  : 
arthritisme,  goulte,  rhumatisme,  herpetisme ; toutefois  ces  conditions 
favorables  ne  sont  pas  suffisantes  pour  admettre  avec  quelques 
auteurs  une  diathese  hcmorrboidairc. 

L hygiene  inline  beaucoup  egalcment  sur  le  developpement  des 
hemorrhoides;  dans  cettc  categorie  de  causes  sc  rangent  le  defaut 
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d’exercice,  la  vie  sedentaire,  la  station  assise  prolongee,  les  exces 
veneriens,  une  alimentation  trop  riche,  trop  succulente,  trop  azotee. 
— L’influence  du  clirnat  n’est  pas  moins  considerable;  on  sait 
combien  les  hemorrhoides  (tumeurs  variqueuses  ou  llux  sanguins) 
sont  frequentes  dans  les  pays  orientaux,  la  Grece,  l’Egypte;  ce 
fait,  deja  constate  par  Hippocrate,  a etc  rapporte  de  nos  jours  par 
Fauvel  et  par  Damaschino  dans  son  Traite  des  maladies  des  voies 
digestives. 

2°  Hemorrhoides  symptomatiques.  — En  tete  de  cette  classe 
etiologique,  il  convient  d’abord  de  placer  certaines  irritations  locales 
qui  appartiennent  pour  la  plupart  aussi  bien  aux  hemorrhoides  idio- 
pathiques  qu’aux  hemorrhoides  symptomatiques;  tellos  sont  : les 
efforts  repetes  de  defecation,  la  constipation  habituelle,  l’abus  des 
purgatifs  drastiques,  quelques  causes  anatomiques  qui  nous  occupe- 
ront  au  chapitre  Pathogenie,  enfin  certains  obstacles  locaux  de  la 
circulation,  tels  que  des  phlegmasies  perirectales  chroniques,  retre- 
cissements,  cancer  du  rectum,  quelquefois  meme  polypes. 

Les  hemorrhoides  symptomatigaes  reconnaissent  plus  souvent 
pour  cause  une  gene  dans  la  circulation  de  la  veine  porte  ou  dans  la 
circulation  veineuse  generate. 

a.  Gene  du  cow's  du  sang  dans  la  veine  porte.  — Un  certain 
nombre  d’affections  du  foie,  et  surtout  les  cirrhoses,  determinent  la 
dilatation  des  veines  du  rectum;  cette  influence  n'est  peut-etre  pas 
aussi  absolue  quo  le  pretendent  les  Allemands.  — 11  serait  logiquc 
de  penser  quo  les  tumeurs  de  la  rate  possedent  la  meme  influence; 
les  faits  manqucnt  a la  confirmation  de  cette  hypothese  theorique; 
par  contre,  l’influence  des  obliterations  de  la  veine  porte  n’est  pas 
douteuse  a la  suite  des  pylephlebites. 

b.  Gene  de  la  circulation  veineuse  dans  le  systeme  veineux 
general.  — Ce  chapitre  comprend  les  affections  du  coeur,  surtout 
les  lesions  mitrales  et  tricuspidiennes,  certaines  alterations  pulmo- 
naires  comme  l’asthme,  l’emphysemc,  qui  genent  l’hematose,  et 
quelques  maladies  des  reins  dont  l’influence  pathogenique  est  encore 
mal  determinee. 

Les  tumeurs  abdominales  y tiennent  une  grande  place;  tantot 
leur  influence  est  passagere  : grossesse,  certains  kystes  ovariques; 
d’autres  fois  elle  est  permanente,  tumeurs  pelviennes  et  abdominales 
ayant  leur  point  de  depart  le  plus  souvent  dans  l'ovaire  ou  dans 


HEMORRHOtDES.  771 

l’uterus,  plus  rarement  dans  la  vessie,  la  prostate,  les  parois  du 
bassin. 

Les  contractions  musculaires  si  frequentes  et  si:  douloureuses  quo 
provoquent  dans  le  plancher  du  bassin  les  cystites  chroniques,  les 
cystites  calculeuses,  I’hypertrophie  prostatique  et  certains  retrecisse- 
ments  de  l’urethre,  produisent  frequemment  des  hemorrho'ides. 

Pathog6nie.  — II  ne  nous  parait  pas  possible  d’attribuer  le 
developpement  des  hemorrho'ides  a un  seul  mode  pathogenique.  Les 
conditions  anatomiques  sont  inseparables  des  conditions  physiolo- 
giques,  et  reciproquement,  de  telle  sorte  que  ccs  deux  influences  se 
competent  l’line  l’autre.  Enfin  nous  verrons  qu’on  tend  aujourd’hui 
ii  faire  joucr  le  role  principal  aux  alterations  primitives  des  veines: 
il  faut  done  invoquer  aussi  des  conditions  pathologiques. 

Conditions  anatomiques.  — Les  veines  du  rectum  sont  tres  nom- 
breuses  et  tres  volumineuses.  Elies  emanent,  comme  on  le  sait,  de 
deux  sources  principales;  les  branches  hemorrhoidales  inferieures, 
qui  appartiennenta  la  circulation  generate  par  la  veine  hypogastrique, 
et  les  veines  hemorrhoidales  superieures,  qui  appartiennent  a la  cir- 
culation porte.  II  n’y  a pas  de  veines  rectales  correspondant  aux 
arteres  hemorrhoidales  moyennes  (Sappey). 

La  disposition  des  veines  hemorrhoidales  superieures  cst  surtout 
remarquable.  Ces  veines  semblent  prendre  naissance  sous  la  mu- 
queuse,  a 1 centimetre  de  l’anus,  par  des  dilatations  ampullaires 
(Sappey,  Duret)  d’oii  partent  des  branches  transversales  qui  traver- 
sent  les  fibres  musculaires  des  sphincters,  ferment  un  plexus  sous- 
musculaire,  s’anastomosent  richement  avec  les  veines  hemorrhoidales 
inferieures,  et  constituent  des  troncs  longitudinaux  nombreux  et 
volumineux  qui  sont  une  des  origines  de  la  veine  mesenterique 
infericure.  En  resume,  ces  veines  sont  nombreuses,  declives,  depour- 
vues  de  valvules  comme  le  systeme  porte,  engagccs  dans  de  nom- 
breuses  boutonnieres  musculaires,  toutes  conditions  sur  lesquelles 
Verncuil  et  Gosselin  ont  longuement  appele  I’attention,  et  qui  jouent 
certainement  un  role  des  plus  importants  dans  la  pathogenic  des 
hemorrho'ides  en  favorisant  constamment  la  stase  sanguine. 

Conditions  physiologiques.  — - Quand  on  reflechit  aux  modifica- 
tions profondes  que  creent  dans  la  circulation  veineuse  rectale  les 
efforts  repetes  d’un  acte  journalier  comme  la  defecation,  les  contrac- 
tions du  plancher  du  bassin,  si  vives  et  si  energiques,  qui  terminent 
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la  miction  et  remission  du  liquide  spermatique;  quand  on  songc  aux 
congestions  actives  et  passives  si  multiplies  qu’eprouvent  lcs  vcines 
du  petit  bassin  du  fait  de  la  constipation,  de  la  distention  de  la  vessie, 
de  l’erection,  on  comprend  facilement  quo  le  role  de  la  congestion 
veineuse,  sur  lequel  Stahl  avait  si  justement  attire  1’attention,  soit 
egalement  considerable  dans  la  formation  des  hemorrhoides  (Duplay). 
Cette  congestion  est  tantot  passive,  tantdt  active,  sans  doute  liec 
dans  ce  cas  a des  influences  vaso-motrioes  importantes;  un  certain 
nombre  de  fails  physiologiques  ou  pathologiques  peuvent  en  elre 
justement  rapproches,  tels  sont  : les  congestions  menstruelles,  celles 
de  la  menopause  et  certains  faits  incontestables  de  flux  sanguins 
plethoriques  survenant  avec  ou  sans  tumeur  hemorrhoidaire,  comme 
les  Orientaux  en  presentent  assez  souvent  des  exemples  (Damaschino). 

Conditions  pathologiques.  — La  pathogenie  des  hemorrhoides  ne 
peut  pourtant  pas  se  ramener  a ce  terme  unique  ]:  augmentation  de 
la  pression  sanguine  dans  les  veines  hemorrhoidales,  resultant  de 
la  congestion  active  ou  passive  suivant  les  cas.  Comme  pour  les 
varices  ordinaires,  cette  theorie  purement  mecanique  est  maintenant 
consideree  comme  insuffisante,  et  il  faut  cbercher  dans  la  lesion  des 
parois  veineuses  la  cause  determinante  des  varices  hemorrhoidales. 
Quenu  s’est  fait  le  defenseur  de  cette  opinion,  que  Ja  lesion  des 
parois  veineuses  est  le  phenomene  primitif  oblige;  les  veines  se 
laissent  definitivement  dilater,  parce  qu’elles  sont  malades  etrendues 
ainsi  incapables  de  resister  a l’effort  du  sang.  Quant  a la  phlebite 
elle-meme,  sans  doute  on  devra  chercher  sa  cause  dans  l’action  sur 
l’endoveine  des  produits  toxiques  importes  ou  fabriques  dans  1’or- 
ganisme  (influence  des  boissons  alcooliques,  de  la  goutte,  du  rhuma- 
tismc,  etc.),  et  peut-etre,  dans  l'infection  locale  et  directe  par  lcs 
micro-organismes  de  l’intestin  auxquels  ouvrent  la  porte  des  frequentes 
eraillures  de  la  muqueuse.  A part  les  compressions  mecaniques 
prolongees,  par  des  tumeurs  abdominales  par  exemple,  il  faut,  pour 
creer  des  hemorrhoides,  autre  chose  que  la  constipation  ou  la  con- 
tracture du  sphincter  (Quenu,  Rev.  de  chirurgie,  mars  1895). 

Anatomie  pathologique.  — Anatomiquement,  les  hemorrhoides 
sont  des  varices  des  veines  du  rectum.  11  n’ya  done  pas  a s’etendre 
longuement  sur  leur  structure.  Elies  presentent  tous  les  degres  des 
varices. 

1°  La  dilatation  cylindroide  et  serpentine  des  veines  hemorrhoidales 
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est  tres  rare;  elle  cxiste  cependant  avec  des  lesions  pcu  marquees  des 
parois  veineuses,  etnecessite  parfois  l’injection  veineuse  pourdevenir 
appreciable  a la  vue  (Raige-Delorme,  Berard). 

2°  La  dilatalion  ampullaire,  avec  epaississcments  et  amincissemenis 
inegaux  des  parois,  constitue  la  forme  la  plus  frequente  des  hemor- 
rhoides. 

5°  Elle  pout  se  compliquer  de  l’apparition  d’anscs  nouvelles,  deve- 
loppees  sans  doute  aux  depens  des  vasa  vasorum  on  des  capillaires 
veineux. 

4°  Ces  vaisseaux  ainsi  dilates  pcuvent  se  fusionner;  la  lumeur 
hemorrhoidaire  prend  alors  un  aspect  cavcrneux,  erectile,  a tel  point 
<pie  Beclard,  Laennec,  Delpcch  consideraient  lcs  hemorrhoides  comme 
formees  de  tissus  erectilcs.  Quant  aux  caracteres  histologiques  des 
alterations  veineuses,  ils  ne  different  pas  de  ceux  des  varices  cn 
general;  disparition  plus  ou  moins  complete  des  elements  contrac- 
tiles,  hyperplasie  du  tissu  conjonetif  et  transformation  des  parois 
en  tissu  embyronnaire.  Nous  n’insisterons  pas  davantage  ici. 

Toutes  ces  dilatations  vasculaires  communiquent  avec  la  circulation 
sanguine,  mais  cettc  communication  est  souvent  difficile  a demon- 
trer,  et  il  peut  arrivcr,  que,  par  le  fait  d’une  inflammation  lcnte, 
toute  communication  disparaisse;  plusieurs  varietes  anatomiques 
importantes  sont  la  consequence  de  cette  alteration;  si  le  contenu 
reste  sanguin,  on  a une  sorte  dekyste  hematique;  mais,  si  le  liquidc 
se  modifie,  on  peut  sc  trouver  en  presence  d’une  veritable  hemor- 
rhoids kysteuse.  Les  hemorrhoides  n’etant  pas  des  epanchements 
sanguins  enkyste's  au  voisinage  d’une  rupture  veineuse,  comme  le 
croyaient  Cullen  et  Recamier,  la  transformation  kysteuse  se  produit 
au  sein  meme  de  la  veine  devenue  d’abord  variqueuse,  et  isolee 
ensuite  de  la  circulation. 

Une  autre  variete  importante  est  conslituee  par  Y induration , la 
l rails  formation  fibreuse  des  hemorrhoides ; on  nc  L observe  guere, 
comme  la  pre'cedente  du  reste,  que  dans  les  hemorrhoides  externes. 
— John  Burne  a cependant  signale  cc  fait  dans  quelques  hemor- 
rhoides internes  procidentes  depuis  longtemps. 

Lesions  de  voisinage.  — Les  lesions  des  hemorrhoides  ne  sont 
point  limitees  aux  parois  veineuses;  l’hyperplasic  conjonctive  qui  les 
epaissit  par  place  est  souvent  etendue  au  tissu  conjonetif  ambiant, 
et  au  derme  cutaneo-muqueux.  Les  arterioles  voisines  sont  d’ordi- 
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naire  intactes  oa  a peu  pres.  On  trouve  des  lesions  de  perinevrite  et 
les  vasa  nervorum  sont  parfois  dilates.  On  observe  encore,  a la  suite 
surtout  des  inflammations  et  des  thromboses  dont  elles  sont  le  siege, 
d’autres  lesions  de  voisinage,  qui  sont  de  veritables  complications  : 
phlegmons,  fistules  borgnes  ou  completes,  fissures.  Verneuil  a signale, 
dans  quelques  cas,  des  petites  bourses  sereuses  entre  les  hemorrhoides 
et  les  teguments. 

Contenu.  — Certaines  hemorrhoides  sont  vides  de  sang,  au  moins 
a de  certains  moments  : hemorrhoides  flasques;  il  en  est  d’autres 
remplies  de  sang  fluide,  communiquant  aveclereste  de  la  circulation 
veineuse;  d’autres  encore  presentent  par  places  des  coagulations,  des 
thromboses  plus  ou  moins  adherentes  et  meme  de  veritables  phlebo- 
lithes;  on  en  trouve  enfin  dont  le  contenu  kysteux  ne  communique 
plus  avec  le  sang  des  veines  voisines. 

Tumeur  hemorrhoiuaire.  — Les  veines  dilatees  formant  une 
petite  masse  ou  tumeur  hemorrhoi'daire  dont  les  caracteres  appar- 
tiennent  plutot  a la  clinique,  nous  ne  pouvons  qu’indiquer  les  grandes 
classifications  quo  nous  retrouverons  en  clinique;  au-dessus  du 
sphincter,  hemorrhoides  internes;  au-dessous  de  lui,  hemorrhoides 
externes ; par  rapport  aux  teguments  : hemorrhoides  cutanees, 
hemorrhoides  muqueuses,  ou  bien  cutanees  et  muqueuses  a la 
fois. 

Symptomatologie.  — L’attention  des  malades  et  du  chirurgien 
est  presque  toujours  attiree  sur  les  hemorrhoides  par  des  troubles 
congestifs  qui  ont  leur  centre  dans  la  region  anale  et  se  produisent 
avec  une  certaine  periodicite  sous  la  forme  de  crises. 

Au  debut,  on  observe  une  gene,  une  pesanteur  constante,  s’ac- 
compagnant  de  faux  besoins  d’aller  a la  sclle;  plus  tard,  ces  troubles 
locaux  sont  assez  accentues  pour  rendre  douloureuse  la  marche,  la 
station  assise  ou  debout;  la  chaleur  du  lit  augmente  la  congestion 
et  les  demangeaisons  qui  en  sont  la  consequence;  le  sommeil  est 
trouble.  La  defecation,  tres  difficile  a cause  d’une  constipation 
presque  toujours  opiniatre,  determine  des  douleurs  qui  s’irradient 
vers  le  sacrum,  les  lombes,  et  souvent  aussi  vers  l’urethre,  la  vessie 
cliez  l’homme,  les  organes  genitaux  internes  chez  la  femme. 

Des  excitations  genesiques  s’ajoutent  quelquefois  a lous  ces  acci- 
dents : chez  quelques  malades  se  produit  une  sorte  de  phethore 
generale  qui  sc  traduit  par  les  troubles  suivants  : maux  de  tele, 
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insomnies,  cauchemars,  troubles  de  la  vue,  vertiges,  bourdonne- 
ments  d’oreilles,  congestion  de  la  face . 

Tous  ces  phenomenes  vont  s’accentuant  pendant  deux  ou  trois 
jours,  puis  ils  restent  stationnaires  pendant  le  meme  temps  et 
decroissent  ensuite.  Tantot  la  dccroissance  est  graduelle,  tantdt 
elle  survient  brusquement  par  un  ecoulement  sanguin  d une  abon- 
dance  variable,  flux  hemorrhoidaire,  generalement  provoque  par 
les  efforts  de  la  defecation  et  le  passage  d’un  bol  fecal  dur  et 
volumineux. 

I/e'coulement  sanguin  se  produit  d’ailleurs  quelquefois  sans  que 
la  dilatation  veineuse  soit  perceptible,  et  nous  avons  vu  que  ce 
symptdnie  unique  prenait  parfois,  chez  les  Orientaux  surtout,  une 
importance  assez  grande  pour  qu’on  le  regardat  comme  constituant 
a lui  seul  toute  la  maladie,  he'morrhoides  devenant  alors  synonyme 
de  flux  sanguin  rectal. 

II  n’en  est  pas  ainsi  habituellement  dans  nos  regions,  et  presque 
toujours  le  malade  s’apergoit  de  lui-meme  que  ces  phenomenes  sont 
accompagnes  du  developpement  d’une  petite  tumeur  molle,  tumeur 
hemorrhoidaire  dont  les  caracteres  different  notablement  suivant 
que  les  hemorrhoides  sont  externes  ou  internes. 

He'morrhoides  externes.  — Les  hemorrhoides  externes  se  pre- 
sentent  le  plus  souvent  sous  l’aspect  d’un  petit  bourrelet  late'ral,  sail- 
lant  entre  deux  des  plis  rayonnes  de  l’anus.  An  lieu  d’un  bourrelet, 
on  peut  en  rencontrer  deux  et  meme  davantage,  de  telle  sorte  que 
I orifice  anal  en  soit  completement  entoure.  — La  petite  tumeur 
est  lisse,  arrondie,  tendue,  resistante,  si  l’hemorrhoide  est  turqes- 
cente;  plissee,  molle,  si  elle  est  flasque.  La- surface  est  generalement 
d’une  couleur  rosee  en  dehors,  dans  la  portion  cutane'e,  violacee  en 
dedans,  portion  muqueusc.  Cette  coloration  est  plus  pale  si  1’hemor- 
rhoide  est  flasque,  si  elle  est  ancienne,  si  son  tegument  est  exelusi- 
vement  cutane;  elle  est  plus  foncee,  si  elle  est  turgescente  et  cxclu- 
sivement  muqueuse.  La  tumeur  quelquefois  se  reduit  par  la  pression, 
en  deversant  son  contenu  dans  les  vaisseaux  voisins. 

La  peau  est  frequemment  hypertrophiee  au  niveau  des  hemor- 
rhoides externes;  les  plis  radios  de  la  marge  de  l’anus  sont  plus 
accuses  (Allingham). 

A cote  de  ces  varietes  principales,  on  doit  signaler  des  tumeurs 
verruqueuses,  indolentcs,  assez  dures,  generalement  unilaterales  et 
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fort  semblables  aux  condylomes;  cc  soul  les  he'morrhoides  externes 
indurees. 

Les  phenomenes  congestifs  peuvent  atteindre  leur  dernier  degre  : 
les  bourrelets  sont  alors  gonfles,  oedemateux,  luisants,  extremement 
douloureux,  leur  surface  peut  elrc  ulceree.  La  phlebite  suppurative 
et  l’infection  purulente  n’auraient  pas  ete  observees  corame  termi- 
naison  des  he'morrhoides  externes  (Gosselin). 

He'morrhoides  internes.  — Les  hemorrhoides  internes  different 
tout  a fait,  suivant  qu’elles  sortent  par  le  fondement  ou  suivant 
qu’elles  lie  sortent  pas. 

1°  Hemorrhoides  non  procidenles.  — Les  symptomes  de  ces  he- 
morrhoides se  bornent  presque  exclusivement  a la  gene,  a la  pesan- 
teur,  aux  troubles  congestifs  dont  nous  venons  de  tracer  le  tableau. 
La  rupture  et  1’ecoulement  sanguin  ne  seraient  pas  frequents,  d’apres 
Gosselin.  Seule  une  exploration  complete  permet  au  chirurgien  de 
les  reconnaitre  surement;  le  toucher  rectal  revele  alors  des  saillics 
molles,  parfois  pulsatiles,  qui  soulevent  la  muqueuse;  on  apprecie 
encore  beaucoup  mieux  leurs  caracteres  en  pratiquant  l’examen  au 
speculum  ou  reversion  de  la  muqueuse  par  le  procede  de  Chassaignac; 
on  verra  ainsi  qu’il  en  est  de  petites,  granuleuses,  framboisees, 
siegeant  a une  hauteur  variable  de  l’intestin;  d’autres  sont  plus 
volumineuses,  recouvertes  d’une  muqueuse  lissc  rouge  ou  bleuatre 
et  violacee.  En  commandant  au  malade  de  pousser,  il  sera  quelque- 
fois  possilde  de  les  apercevoir  directement  a travers  Lanus  entr’ouvert. 
C’est  un  degre  de  transition  qui  nous  amene  aux  hemorrhoides  pro- 
cidentes. 

2°  Hemorrhoides  internes  procidenles.  — Apres  une  phase  plus  ou 
moins  longue  de  cettc  existence  cacliee,  les  hemorrhoides  apparais- 
sent  a 1’exterieur,  sous  la  forme  d’un  bourrelet  continu  ou  de  masses 
isolees,  du  volume  d une  noisette  ou  d’une  petite  noix.  Le  plus  sou- 
vent  on  ne  les  apercoit  que  d’une  facon  intermittente,  ajires  un  effort 
de  defecation.  Gosselin  a decrit  a ces  hemorrhoides  procidenles  divers 
degres  cliniques  : 

a.  Hemorrhoides  facilement  reductibles  sans  douleur.  b.  Hemor- 
rhoides reductibles  et  douloureuses,  dans  lesquelles  la  procidence 
s’accompagne  d’une  douleur  cuisante  qui  se  prolonge  pendant  un 
temps  variable,  c.  Prolapsus  douloureux  lentement  reductible;  la 
reduction  met  deux  ou  trois  lieures  a s’operer;  les  douleurs,  la  gene 
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fonctionnelle,  les  epreintcs,  lo  tenesme,  les  faux  besoins  sont  plus 
accuses.  La  tumour  hemorrhoi'daire  saignc  facilement;  si  1 hemor- 
rhagic est  peu  abondautc,  clle  ue  presente  aucun  inconvenient;  mats, 
sous  l’intluence  d’hemorrhagies  trop  frequentes,  le  malade  s’emaeic, 
devient.  anemiqne;  il  a do  la  diarrhee,  des  troubles  dyspeptiques ; 
cel.  etat  est  meme  assez  accentue,  dans  certains  cas,  pour  provoquer 
une  sorte  de  cachexie  qu’on  appelle  la  phthisie  hemorrhoidale. 

(1.  Dans  d’autres  faits,  la  tumour  no  pout  se  reduire.  On  observe 
Yetranglement  du  prolapsus  par  le  sphincter  anal,  ot  le  sphacele  du 
hourrolet  hemorrhoi'daire  en  est  la  conse'quence  presque  forcee.  La 
tumour  est  le  siege  d’une  doulour  hriilante;  il  semhle  que  Lou  serre 
avec  une  tenaille  la  portion  etranglee.  Cette  douleur  s’exasperc  au 
moindre  contact;  des  spasmes  violents  viennent  encore  l’accroitre  par 
moments.  Le  sommeil  est  devenu  impossible;  les  epreintes  sont  fre- 
quontes  et  s’aceompagnent  parfois  de  remission  douloureuse  de 
quelques  gouttes  d’urine.  Au  centre  du  hourrolet  externe  qui  coexiste 
le  plus  souvent,  on  voit  une  tumeur  dure,  tendue,  d une  coloration 
rouge  fonce,  qui  devient  hientot  hrune  ou  noiralre.  C’est  l’hemor- 
rhoide  etranglee.  L’eschare  ainsi  formee  s’elimine  au  bout  de  quel- 
ques jours;  les  troubles  fonctionnels  diminuent  d’intensite  et  la  crise 
se  termine,  apres  huit  ou  dix  jours  de  vives  souffrances,  par  la 
reduction  de  la  tumeur.  Cc  processus  de  gucrison  spontanee  pent 
etre  trouble  par  des  inflammations  et  des  suppurations  do  voisinage. 

Diagnostic.  — Les  hemorrhoides  cxterncs  sont  presque  toujours 
faciles  a reconnaitre;  seules  les  hemorrhoides  indurees  peuvent  etre 
confondues  avec  les  condylomcs;  mais  ceux-ci  sont  aplatis,  siegent 
le  plus  souvent  a la  partie  posterieure  de  l’anus  et  presentent  a lour 
surface  une  hypertrophie  du  derme  qu’on  n’observe  guere  a un  degre 
aussi  marque  dans  les  hemorrhoides. 

Les  hemorrhoides  internes  se  distinguent  facilement  des  cancers 
du  rectum.  La  tumeur  ulcerec,  sanieuse,  indurec  que  Lon  observe 
dans  cettc  affection,  s’accompagne  d’une  cachexie  dont  l’anemic 
hemorrhoi'daire  approche  bien  rarement. 

Les  polypes  du  rectum  sont  des  tumeurs  limitees,  bien  pediculees 
en  general,  blanchatres  ou  rosecs,  qu’on  observe  surtout  chcz  les 
enfants.  S’il  s’agit  de  polypes  fibreux,  la  consistance  est  notablement 
differente. 

Le  prolapsus  du  rectum  forme  un  bourrelet  continu  et  non  des 
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saillies  bosselees  d’aspect  vasculaire.  Cette  apparence  permettra  le 
plus  souvent  d’apprecier  la  part  que  prennent  les  hemorrho'ides  dans 
uu  prolapsus  qui  en  serait  la  consequence. 

Les  hemorrhoides  reconnues,  il  faut  en  rechercher  la  cause.  Tout 
d abord  explorer  la  circulation  generale,  la  circulation  porte,  juger 
de  l’etat  du  foie,  — pratiquer  la  palpation  attentive  de  l’abdomen 
pour  no  pas  meconnaitre  une  tumeur  pelvienne  ou  abdominale  a son 
debut.  — Cet  ordre  de  causes  elimine,  la  fonctioii  de  la  defecation 
sera  etudiee  avec  soin;  l’examen  du  rectum  et  de  la  vessic  sera  fait 


metbodiquement,  pour  etre  assure  qu’il  n’y  a pas  d’affection  rectale 
ou  vesicate,  dont  les  hemorrhoides  ne  seraient  que  le  symptome.  — 
On  ne  sera  en  droit  de  conclure  a 1’existence  d’hemorrho'ides  idiopa- 
tbiques  qu’apres  un  resultat  negatif  d’explorations  completes  et  atten- 
lives,  et,  dans  ce  cas  encore,  les  conditions  hygieniques  devront  etre 
rechcrehees  et  notees  avec  soin  pour  servir  de  base  a un  traitement 


rationnel. 

Pronostic.  — Les  hemorrho'ides  constituent  une  infirmite  penible 
et  douloureuse;  rarement  elles  sont  un  veritable  danger,  soit  par  les 
pertes  de  sang  qu’elles  occasionnent,  soit  par  les  accidents  d’etran- 
glement  qui  compliquent  parfois  les  hemorrho'ides  internes. 

Traitement.  — Le  traitement  des  hemorrhoides  doit  etre  medical 
et  chirurgical. 

Le  traitement  medical  s’adresse  a la  congestion;  il  comprend  le 
traitement  des  affections  qui  causent  les  hemorrho'ides,  surtout  le 
traitement  de  la  constipation  et  les  indications  fournics  par  T element 
congestif. 

Dans  ce  but,  on  prescrit  d’eviter  tous  les  exces  de  table,  de  coit; 
on  recommande  l’abstention  des  liqueurs  fortes,  un  excrcice  regu- 
lier  et  modere,  une  alimentation  rafraichissante,  l’emploi  journalier 
a petites  doses  des  eaux  et  des  medicaments  laxatifs.  Pendant  la 
crise  on  prescrira  contre  la  douleur  des  suppositoires  a la  morphine 
et  a la  cocaine;  des  bains  de  siege  Ires  chauds  et  des  lavements 
chauds  pousses  profondement  dans  le  rectum  a l’aidc  d'une  longue 
canule. 

Le  traitement  chirurgical  est  palliatif  ou  curatif.  Les  moyens  pal- 
liatifs  sont  diriges  contre  les  accidents  et  non  contre  la  tumeur  hemor- 
rhoidale  elle-meme. 

S’agit-il  d’hemorrhoides  enllammees,  on  essaiera  la  pulverisation 
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chaude  avec  le  spray  phe'nique.  Y a-t-il  procidence  et  etranglement 
s’accompagnant  de  douleurs  extremement  vives,  on  tentera  de  reduire 
par  un  veritable  taxis  hemorrhoidal  : un  doigt  est  introduit  dans  lc 
rectum  et  Ton  fait  glisser  sur  lui  lc  bourrelet. 

Les  recherches  de  Verneuil  et  de  Fontan  (187G),  confirmees  par 
beaucoup  de  chirurgiens,  ont  montre  tout  le  profit  que  l’on  pouvait 
tirer  de  la  dilatation  forcee  du  sphincter  pour  le  traitement  des 
hemorrhoides.  Cette  operation,  pratiquee  soitavec  les  doigts,  soil  avec 
des  speculums  dilatateurs,  et  sous  le  cbloroforme,  donne  de  tres  lions 
resultats;  ellc  est  base'e  sur  le  role  important  que  jouent  les  fibres 
musculaires  du  sphincter  dans  la  production  des  hemorrhoides. 
Malgre  cela,  la  dilatation  ne  constitue  encore  qu’un  traitement  pal- 
liatif,  qui  s'adresse  surtout  a lelement  douleur,  et  n’a  pas  d’el’fet 
curatif  contre  les  hemorrhoides  volumineuses  qui  ont  pour  ainsi 
dire  perdu  droit  de  domicile  dans  le  rectum,  suivant  Y expression  de 
Richet. 

l'armi  les  nombreuses  methodes  qui  ont  eu  pour  but  la  destruction 
radicale  des  hemorrhoides,  nous  citerons  seulement  les  moyens  qui 
meritent  d'etre  encore  conserves  : contre  les  petites  hemorrhoides 
externes  l’excision  ou  la  cauterisation  avec  le  thermocautere  suffisent. 
Les  hemorrhoides  internes  a l’etat  de  procidence  habituelle  ou  pro- 
voquee  par  des  lavements,  sont  detruites  au-dessus  d un  clamp  qui 
protege  les  parties  voisines,  au  moycn  du  fer  rouge  : pince  de  Richet; 
on  peut  les  detacher,  soit  avec  feeraseur  lineaire,  soit  par  la  ligature 
elastique,  soit  enfin  au  moyen  de  l'anse  galvanique.  Ccs  operations 
ne  doivent  pas  porter  sur  tout  le  pourtour  d’un  bourrelet  annulaire; 
on  scrait  expose  a produire  des  retrecissements  cicatriciels.  On  se 
borne  a des  excisions  partielles  et  on  comple  sur  les  bons  effets  de  la 
retraction  cicatricielle  pour  amener  la  reduction  et  Fobliteration  de 
cc  (ju’on  n’aura  pas  juge  a propos  d’enlever.  Lorsque  les  bourrelets 
hemorrhoidaires  ne  sont  pas  trop  volumineux  on  peut  les  exciser  en 
dissequant  au  bistouri  leur  base  d’implantation ; puis  on  suture  a la 
soie  les  bords  de  la  plaie  ainsi  creee  : e’est  ce  qu  on  designe  quelque- 
I'ois  sous  le  nom  d’operation  de  Whitehead.  File  ne  donnera  de  bons 
resultats  que  si  la  re'gion  operatoire  est  suffisamment  aseptique  pour 
permettre  la  reunion  immediate.  L’ usage  des  caustiques,  notamment 
du  caustique  Filhos,  de  l’acide  azotique  monohydrate  ou  du  nitrate 
acide  de  mercure,  ne  nous  parait  pas  pouvoir  etre  mis  en  paral- 
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lele  avec  les  Rons  resultats  fournis  par  les  methodes  prccedentes  ct 
notamment  avec  les  avantages  du  cautere  actuel.  Un  pansement  anti- 
septique  esl  toujours  de  rigueur. 


CHAPITRE  V 

POLYPES  DU  RECTUM 


Les  polypes  du  rectum  sont  les  plus  frequents  du  tube  digestif, 
apres  ceux  du  pharynx. 

11s  sont  encore  rares;  Allingham  n'cn  a observe  que  40,  tant  dans 
sa  clientele  qu’a  l’hopital. 

Bokai  (de  Pesth)  n’en  a observe  que  25  sur  pres  de  60  000  enfants. 

Le  polype  du  rectum  a etc  decrit  comme  une  maladie  de  l’enfance; 
Giraldes  ne  la  croyait  pas  plus  frequcntc  chez  les  gargons  quechez  les 
lilies ; on  a pretend  u le  contra  ire. 

L’affeclion  s’observcrait  d’ailleurs  plus  souvent  qu’on  ne  le  disait 
autrefois  chez  1’adulte  et  chez  le  vieillard.  — Allingham  a observe 
17  polypes  chez  l’adulte  et  25  seulement  chez  P enfant. 

Anatomie  pathologique.  — Ce  qui  caracterise  le  polype,  c’est 
L existence  du  pe'dicule,  tantot  mince,  arrondi,  fragile  chez  l’enfant, 
tantot  court,  resistant,  aplati  (adultes).  Ce  pe'dicule  renferme  les  vais- 
scaux  de  la  tumeur,  le  plus  ordinairement  une  arterc  et  deux  veines 
satellites.  II  cst  presque  toujours  unique.  Smith  a cependant  cite  un 
pedicule  double. 

La  tumeur  est  ordinairement  petite  et  arrondie;  chez  V enfant,  clle 
varie  du  volume  d un  pois  a celui  d une  cerise,  rarement  plus;  chez 
l’adulte,  elle  atteint  le  volume  d’une  noix,  d’une  pomme  (Gosselin), 
d’une  mandarine  (B.  Anger),  celui  du  poing  (Trclat)  et  memo  des 
deux  poings  (Boyer). 

La  surface  est  lissc,  unic,  parfois  mamelonnee,  granuleuse,  vil- 
leuse  memo  on  scissuree. 

Son  siege  liabiluel  est  la  paroi  posterieure  du  rectum  de  2 a 
6 centimetres  au-dessus  de  l’anus;  exceptionnellement  plus  haul, 
16  centimetres  (Desault). 

Nombre.  — Presque  toujours  unique;  Richet  et  Fochier  out  cepen- 
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dant  rapporte  dcs  cas  oil  la  muqueuse  etait  tapissee  de  pctitcs  masses 
polypiformes. 

Varietes.  — 11  y a deux  grandes  varietes  anatomiques  de  polypes 
du  rectum  : 

1°  Les  polypes  nniqueux; 

2°  Les  polypes  fibreux. 

1°  Les  polypes  muqueux  sont  les  polypes  de  l’enfant,  ils  sont 
formes  de  vaisseaux,  de  glandes  et  de  tissn  conjonctif;  ce  ne  sont  pas 
des  myxomes;  ils  different  done  totalement  des  polypes  muqueux  drs 
fosses  nasales. 

Gosselin  en  distingue  plusieurs  cspeces  differentes  : a.  Les  polypes 
foUiculaires,  mous,  granuleux,  paraissent  cribles  de  petits  pertuis, 
parfois  meme  de  veri tables  lacunes  semblables  a celles  de  la  sur- 
face de  l’amygdale  (Nelaton);  ces  polypes  sont  constitues  par  des 
glandes  en  tube  hypertrophiees  dont  les  culs-de-sac  sont  multiplies, 
dilates,  remplis  d’epithelium  cylindrique  et  d’un  liquide  visqueux, 
parfois  meme  par  de  veritables  kystes.  — Nelaton  avait  le  premier 
soupconne  cette  structure,  confirmee  depuis  par  Robin,  Yerneuil, 
Cornil  et  Ranvier. 

b.  Les  polypes  charnus  ou  sarcomateux,  plus  fermes,  plus  lisses, 
plus  vasculaires,  sont  composes  d’une  frame  celluleuse  renfermant 
de  la  matiere  fibro-plastique,  des  cellules  embryonnaires  et  des  corps 
fusiformes.  Les  capillaires  veineux  y sont  tres  dilates.  Ces  polypes 
diminuent  de  volume  d’une  fa  con  notable  apres  leur  ablation,  ce  qui 
tient  a leur  vascularite.  — Knfin,  on  y trouve  quelques  glandes  et 
un  revetement  epithelial  cylindrique.  Allingham  enseigne  que  ce 
revetement  epithelial  est  le  plus  souvent  pavimenteux. 

c.  Les  polypes  papillaires  sont  des  tumeurs  lobule'es,  granuleuses, 
molles,  d’un  rouge  violace,  pourvues  d’un  large  pedicule  et  com- 
posers d’un  stroma  conjonctif,  servant  de  support  a de  nombreuses 
papilles  tapissees  de  cellules  cylindriques. 

Duplay  classe  cette  variete  parmi  les  polypes  fibreux. 

Peut-etrc  faut-il  eu  rapprocher  les  tumeurs  villeuses,  villous 
tumors  des  Anglais,  masses  lobulees  a pedicule  court  et  epais  quo 
Ton  rencontre  surtout  chez  l’adulte  et  le  vieillard. 

il.  Les  polypes  muqueux  proprement  dits,  de  Forget,  oil  les  ele- 
ments de  la  muqueuse  sont  en  proportion  normalc,  constituent  une 
variete  rare. 
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2°  Les  polypes  fibreux,  plus  rares  encore,  sont  plus  fermes,  plus 
pales  que  les  polypes  muqucux  et  tapisses  par  one  muqueuse  amincie 
ct  pen  adherente.  Ces  polypes  coincidant  assez  frequemment  avec  les 
hemorrhoides  internes,  ne  sont  peut-etre  pas  autre  chose  qu’une 
hemorrhoide  induree,  au  moins  dans  certains  cas  (Gosselin). 

Leur  structure  est  plutot  celle  des  corps  fibreux;  Malassez  a si- 
gnale  dans  un  cas  de  polype  du  rectum  la  presence  do  fibres  muscu- 
laires  lisses;  Billroth  en  a vu  un  autre  forme  de  fibres  elastiques. 

La  tumeur  semble,  dans  ces  certains  cas  fort  rares,  avoir  pris 
naissance  hors  des  parois  rectales,  dont  elle  s’est  coilfee  pour  fibre 
saillie  dans  le  rectum;  on  a observe  que  parfois  le  pedicule  etait 
dans  ces  cas  exceptionnels  accompagne  d’un  prolongement  peritoneal. 

Symptomatologie.  — Les  polypes  du  rectum  peuvent  passer 
inapercus  pendant  longtemps;  lorsque  les  symptomes  fonctionnels 
auxquels  ils  donnent  lieu  sont  peu  accentues,  il  est  difficile  de  les 
reconnaitre.  — Des  demangeaisons,  de  la  pesanteur  anale,  des  envies 
frequentes  d’aller  a la  sellc,  un  pen  de  tenesme,  ne  sont  pas  toujours 
des  symptomes  suffisants  pour  attircr  l’attention  au  moins  au  debut; 
plus  tard  ils  deviennent  ordinairement  assez  intenses,  assez  douloii’ 
reux  pour  provoquer  un  examen  plus  complet. 

Quelquefois  ccpcndant  les  polypes  se  traduisent  par  des  troubles 
plus  importants  : ce  sont  des  selles  muqueuses,  teintees  de  sang, 
comparables  a de  la  gelee  de  groseille  (Gross),  ou  encore  des  rec- 
torrhagics,  assez  abondantes  pour  anemier  profondement  le  malade. 
Aucune  autre  cause  ne  peut  provoquer  chcz  l’enfant  des  hemorrhagies 
aussi  importantes,  et  leur  valeur  semeiologique  devient  alors  consi- 
derable. 

L’aplatissement  median  ou  lateral  du  bol  fecal  n’a  pas  la  valeur 
que  lui  avait  attribute  Guersant. 

Le  plus  souvent,  le  diagnostic  ne  se  fait  que  parce  que  le  polype 
sort  par  le  fondement  au  moment  de  la  defecation ; on  pergoit  alors 
ses  caracteres  physiques. 

La  tumeur  est  ou  bien  molle,  peu  volumineuse,  vasculaire,  e’est 
le  polype  muqueux,  le  polype  ordinaire  cbez  l’enfant;  ou  bien  dure, 
fibreuse,  presentant  au  moins  le  volume  d’unc  noix  : e’est  le  polype 
fibreux . 

La  tumeur  villeuse  est  tres  rare,  au  dire  d’Allingham;  elle  fournit 
la  sensation  d’une  masse  charnue,  lobulee,  munic  d’un  pedicule  plu- 
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tot  aplati  qu’arrondi.  Elle  n’cst  pas  douloufeuse,  nc  recidive  pas,  nc 
donne  pas  lieu  a des  hemorrhagie  graves.  Allingham  insiste  sur  un 
ecoulemcnt  tres  abondant  de  matieres  glaireuses  semblablcs  a de  l’al- 
bumine  non  cuite;  2 fois  sur  4 ces  tumeurs  ont  ete  rencontrees  chez 
des  femmes  agees. 

Le  toucher  rectal  permettra  d’apprecier  la  situation  et,  l’epaisseur 
du  pedicule. 

La  reduction  s’opere  en  general  d’elle-meme;  cependant,  a la  lon- 
gue, Tissue  se  fait  plus  facilement,  au  moindre  effort,  ct  le  polype 
saigne  au  contact  des  vetements. 

II  n’est  pas  rare  de  voir  le  polype  du  rectum  se  compliquer  de 
fissure  a l’anus  et  de  prolapsus  de  la  muqueuse.  — Allingham 
parle  meme  d’abees  de  la  marge  de  l’anus  a la  suite  de  polypes 
fibreux  : d’apreslui,  la  coexistence  d'hemorrhoides  ou  d’autres  affec- 
tions serait  rarement  observee. 

Marche.  — Chez  Tenfant,  sous  Tinlluence  des  efforts  d’expulsion 
(pic  provoque  le  polype,  son  pedicule  s’allonge,  s’amincit  jusqu’a  se 
rompre,  et  T expulsion  spontanee  est  une  terminaison  frequente.  Chez 
Tadulte,  au  contraire,  ce  mode  de  terminaison  est  plus  rare.  — On 
a indique  la  possibilite  de  Tatrophie  spontanee  du  polype. 

Diagnostic.  — Si  le  polype  fait  saillie  par  le  fondcment,  le  dia- 
gnostic if  est  guere  difficile ; il  ne  nous  parait  pas  possible  de  con- 
fondre  un  polype,  dont  le  toucher  rectal  aura  indique  le  pedicule,  avec. 
un  prolapsus  ou  des  hemorrhoi'des  procidentes.  Dans  le  prolapsus, 
la  tumeur  olfre  un  volume  plus  considerable,  un  orifice  cenlral  par 
lequel  on  penetre  dans  le  rectum ; dans  la  tumeur  hemorrhoidaire,  la 
masse  est  rarement  unique,  elle  nc  possedc  pas  un  pedicule  net  ct  se 
reduit  presque  toujours  sur  place  par  compression,  ce  qui  n’a  pas 
lieu  pour  le  polype. 

Les  tumeurs  malignes  ne  presentent  pour  ainsi  dire  jamais  un 
pedicule  aussi  mince  que  les  polypes. 

Le  diagnostic  est,  par  contre,  plus  delicat,  si  le  polype  ne  fait  pas 
saillie  au  dehors;  les  troubles  fonctionnels  indiques  plus  haul  doivent 
eveiller  Tattention  et  faire  pratiquer  Texamen  du  rectum.  On  admi- 
nistre  un  lavement  pour  provoqucr  I issue  de  la  tumeur;  on  engage 
le  malade  a pousser  pour  Tamener  au  dehors,  enfin  on  pratique  le 
toucher  rectal  explorant  la  paroi  de  haut  en  bas,  se  souvenant  quo 
le  polype  siege  rarement  bien  haul  dans  le  rectum.  Ces  diverscs 


784  LESIONS  VITALES  ET  ORGAN'IQUES  RE  I/ANUS  ET  IJU  RECTUM. 


explorations  permettront  on  outre  d'indiquer  a quelle  varicte  on  a 
affaire,  quels  sont  le  siege,  la  vascularite  et  le  mode  d implantation 
de  la  tumour. 

Pronostic.  — Ce  n’est  pas  une  affection  grave;  la  tumeur  cnle- 
vee  nc  recidive  pas.  On  a cependant  cite  des  exemples  contraires  a 
cette  regie  (Enaux). 

Traitement.  — L’ablation  d’un  polype  du  rectum  peut  etre 
effectuee  de  bien  des  manieres  : chez  l’enfant,  l’arrachement,  surtout 
combine  a la  torsion  du  pedicule,  constitue  une  excellente  methode; 
il  en  est  de  meme  de  la  ligature  simple  ou  elastique.  — La  vascu- 
larite que  presentent  certaines  de  ces  tumeurs  doit  fairc  rejeter  l'ex- 
cision. 

S’il  s’agissait  de  pedicules  un  peu  volumineux  presentant  des 
battements,  on  aurait  rccours  soit  a l’ecraseur  lineaire,  soit  a l’em- 
ploi  du  clamp,  suivi  de  cauterisation,  suivant  la  methode  frequem- 
ment  employee  par  Allingham  ; on  a encore  conseille  la  cauterisation, 
pratiquee  soit  au  moyen  des  pinces  porte-caustique  d’Amussat,  soit 
plus  simplement  avec  le  galvano-cautere. 


C1IAP1TRE  VI 

PROLAPSUS  DU  RECTUM 


Definition.  — Avec  Gosselin,  nous  dcfinirons  le  prolapsus  du 
rectum  : loute  issue  par  l anus  d' line  par  tie  plus  ou  moins  etendue 
d'intestin. 

Synonymie.  — Chute,  procidence,  invagination. 

Division.  — Cette  definition  groupe  dans  un  seul  cadre  patho- 
logique  des  etats  assez  diff’erents. 

La  premiere  forme  est  representee  par  le  renversement,  la  proci- 
dence de  la  muqueuse  rcctale  scule. 

La  deuxieme  forme,  degre  plus  avance  de  la  precedcnte,  est  le 
retournement  de  toutes  les  tuniques  du  rectum  a partir  de  l’anus; 
c’est  la  chute  du  rectum  proprement  dite. 

La  troisieme  comprcnd  les  invaginations  du  rectum. 

Etiologie  et  pathogenie.  — Le  prolapsus  du  rectum  est  une 
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affection  rare;  la  statistique  d’Allingham  nous  donne  la  proportion 
de  1 sur  75  malades  du  rectum. 

(Test  surtout  une  maladie  do  Venfance. 

Plusieurs  raisons  anatomiques  out  etc  mvoquees  pour  expliquer 
cette  plus  grande  frequence.  Chez  l’enfant,  1c  bassin  est  petit,  la 
masse  intestinale,  qui  peso  sur  le  petit  bassin,  relativement  conside- 
rable, le  sacrum  pen  incurve,  et  le  rectum,  lui  aussi,  sensiblement 
rectiligne. 

Giraldes  insistait  encore  sur  la  laxite  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux;  mais  Duchaussoy  semble  avoir  pris  l’effet  pour  la  cause 
cpiand  il  parle  de  la  faiblesse  des  sphincters;  cn  realite,  a cet  age, 
les  sphincters  sont  tres  resistants  chez  un  enfant  bien  portant. 

D’autres  motifs  physiologiques  et  pathologiques  ont  ete  mis  en 
avant ; ce  sont  : la  detestable  habitude  qu’on  a parfois  de  laisser  les 
enfants  trop  longtemps  sur  le  vase  de  nuit,  les  efforts  determines  par 
la  constipation,  les  calculs  vesicaux,  les  ascarides,  les  diarrhees 
chroniques  persistantes,  les  polypes  du  rectum,  le  phimosis  (Allin- 
gliam),  les  adherences  prcputiales  (Bryant),  la  coexistence  d’un  retre'- 
cissement  congenital  du  rectum  a sa  jonction  avec  VS  iliaque  (Eng. 
Bneckel).  Tout  cela  se  resume  en  deux  mots  : toutes  les  affections 
qui  provoquent  des  efforts  cxpulsifs  repetes. 

Chez  Yadulte,  l affection  est  plus  rare;  les  causes  sont  peu  diffe- 
rentes,  diarrhcc,  dysenterie  chronique,  abus  de  drastiques  (Smith) 
et  des  lavements,  bemorrboides,  polypes,  tumeurs  du  rectum.  — 
Chez  la  femme,  il  faut  y ajouter  rinlluence  des  grosscsses  repetees, 
des  tumeurs  du  petit  bassin,  et  noter  dans  un  certain  nombre  de 
circonstances  la  coexistence  d’un  prolapsus  uterin.  Les  habitudes 
bonteuses  de  la  pederastic  passive  doivent  egalement  ctre  incriminees 
dans  quelques  circonstances. 

Chez  le  vieillard,  aux  causes  precedentes  s’ajoutent  les  efforts 
expulsifs  provoques  par  une  difficulte  quelconque  de  la  miction  : cal- 
culs, hypertrophic  prostatique,  retrecissements  de  Turcthre,  ou 
encore  par  la  toux  repetec  de  certaines  bronchites  chroniques.  L’atonie 
des  tissus  entre  egalement  pour  une  part  importante. 

Pathog6nie  et  mecanisme.  — En  resume,  ce  qui  frappe  dans 
cette  etiologie,  ce  qu’on  y retrouve  a chaque  pas,  e’est  le  role  de 
l’cffort  expulsif,  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  Tadultc  et  chez  le 
vieillard;  certaines  conditions  anatomiques  favorisent,  ilestvrai,  cette 

I’ATIIOL.  tXT.  — IB.  50 


786  LESIONS  VITALES  ET  ORGAN IQUES  J)E  L’ANUS  ET  UU  RECTUM. 

inllucnce,  laxite  du  lissu  sous-muqueux  chez  l’enfant,  faiblesse 
sphincterienne  elicz  les  vieillards;  sans  doute  aussi  la  debilite  pro- 
duite  chez  i’enfant  comme  chez  l’adulte  par  la  diarrhee  chronique 
persistante  diminue  la  resistance  des  tissus,  mais  ce  ne  sonl  la  que 
des  causes  secondaires  : la  cause  principale,  physiologique,  c’est  un 
elTort  expulsif  repete  souvent,  ou  exagere. 

Le  mecanisme  de  la  formation  du  prolapsus  cst  des  lors  facile  a 
comprendrc.  Sous  rinllucnce  de  l’effort,  la  resistance  sphincterienne 
normale  ou  affaiblie  est  vaincue;  la  muqueusc  descend  un  peu  en 
raison  de  sa  laxite.  Ce  prolapsus  passager,  tout  a fait  analogue  a celui 
qu’on  observe  physiologiquement  chez  le  cheval,  devient  a la  longue 
permanent;  la  muqueuse  epaissie,  son  tissu  cellulaire  indure,  ne 
glissent  plus  que  difficilement ; refoules  par  le  bol  fecal  dans  sa 
descente,  les  tuniques  du  rectum  ne  reprennent  plus  leur  place.  Le 
reste  de  l’intestin  est  cnsuite  entraine  petit  a petit,  ce  n'est  plus 
qu’une  question  de  degre.  — 1).  Molliere  a fait  jouer  a l’oedeme 
sous-muqueux  un  role  important,  dans  le  cas  ou  l’affection  est 
survenue  a la  suite  de  grossesses  repetees  ou  de  tumeurs  pel- 
viennes. 

Anatomie  pathologique.  — Premiere  forme.  — Prolapsus 
simple  de  la  muqeuse.  — Rien  de  plus  facile  a comprendre  que 
cette  procidence  liinitee  a la  muqueusc,  normale  ct  physiologique 
chez  le  cheval  dans  l’actc  de  la  defecation. 

La  muqueuse  se  detachc,  descend  comme  la  doublure  trop  longue 
ou  detachee  d'une  manche  d" habit,  suivant  la  comparaison  tres 
exacte  de  Gosselin,  et  vient  sortir  en  debordant  par  l’orifice  anal. 

Tantot  le  deplacement  n’est  que  partiel,  lateral , tantot  il  cst  cir- 
conferenciel. 

Ce  prolapsus  de  la  muqueuse  est  generalement  peu  marque  : 
2 centimetres  chez  l’adulte,  5 a 4 centimetres  chez  I’enfant,  telles 
sont  ses  dimensions  moyennes.  11  est  constitue  par  l’adosscment  de 
deux  rauqueuses  un  peu  tumefiees,  et  se  continue  directement  a son 
pourtour  avec  la  pcau  de  la  marge  de  l’anus. 

Deuxieme  forme.  — Chute  du  rectum  proprement  dite.  — Elle 
debute  d’ordinaire  par  le  prolapsus  de  la  muqueuse,  pour  arriver 
a s’etendre  a toutes  les  tuniques;  elle  n’est  done  qu’un  degre  plus 
avance  de  la  forme  precedente. 

Sa  caracteristique  anatomique  consiste,  comme  pour  la  precedente, 
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en  ce  qu’elle  so  conlinue  par  sa  base  aver  la  peau  do  1’orifice  anal. 

— Cette  forme  n’est  decrite  isolement  que  par  Gosselin. 

Les  auteurs  modernes  la  reunissent  dans  un  meme  ebapitre  avec 
l’invagination  rectale;  il  en  resulte  line  confusion  dans  lours  des- 
criptions. — Nous  croyons  preferable  de  la  decrire  a part,  tout  en 
convenant  que  e’est  bien  une  invagination,  mais  une  invagination 
speciale  a deux  cylindres  oil  il  n’y  a pas  de  gaine  externe  et  dont  le 
collier  n’est  autre  que  le  sphincter  lui-meme. 

(Test  une  tumour  cylindrique,  de  5 a 9 centimetres  de  hauteur, 
souvent  un  peu  ovoide,  presentant  a sa  partie  inferieure  un  petit 
orifice,  arrondi,  si  la  tumeur  est  petite,  echancre  en  fer  a cheval, 
par  traction  du  mesorectum,  si  la  tumour  est  volumineuse.  — Cette 
tumeur  est  constitute  par  l’adossement  de  deux  parois  rectales, 
puisque  le  rectum  est  retourne  en  doigt  de  gant ; le  tissu  cellulaire 
qui  unit  les  tuniques  est  presque  toujours  cedemateux. 

Pour  peu  (pie  la  tumeur  descende  un  peu  has,  elle  renferme  un 
proloncjement  peritoneal , dont  Cruveilhier  avait  deja  signale  l’im- 
portance.  Des  hernies  peuvent  s’y  faire,  hedroceles  de  Ulidc  (1867), 
entrevues  deja  par  Portal  (1768);  elles  renferment  le  plus  souvent 
de  l'intestin.  Pockels  a signale  une  hernie  de  l ovaire. 

Troisieme  forme.  — Invagination  proprement  dite.  — Anatomi- 
quement  caracterisee  par  l’existence  d’un  sillon  muqueux  circulaire 
compris  entre  l’anus  et  Porigne  du  cylindrc  moyen,  cette  forme 
constilue  en  realite  une  variete  de  Pinvagination  commune ; il  s’agit 
d une  invagination  simple  de  la  moitie  superieure  du  rectum  dans 
la  partie  inferieure.  Cette  lesion  ne  doit  pas  elrc  confonduc  avec  les 
grandes  invaginations  qui  amenent  a Pouverture  anale  une  portion 
du  colon,  la  valvule  ileo-eaccalc  ou  memo  l’intestin  grele.  11  ne 
s’agit  pas  non  plus  d’une  simple  chute  du  rectum.  On  trouve  tou- 
jours dans  la  partie  prolabee  deux  portions  : 1°  une  portion  intra- 
rectale  a trois  cylindres,  un  externe,  un  moyen,  un  interne;  2°  une 
portion  extra-anale  formee  seulement  par  les  cylindres  moyen  cl 
interne.  — Le  pli  supericur,  dont  la  surface  est  peritoneale,  con- 
stituc  le  collier  de  Pinvagination;  le  pli  inferieur  est  le  pli  muqueux. 

Symptomes.  — Premiere  forme.  — Prolapsus  delamuqueuse. 

— L ’affection  au  debut  n’est  (|ue  momentanee;  elle  succede  ii  la 
defecation  et  persiste  pendant  peu  de  temps.  — Dans  quelques  cas, 
P eversion  de  la  muqueuse  n’est  que  pari  idle;  dans  d’autres  cireon- 
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stances,  elle  est  totale  : dans  lc  premier  cas,  on  voil  sortir  du  fonde- 
ment  deux  ou  trois  replis  rougeatres,  mous  et  humides ; dans  Ie 
second,  c’est  un  veritable  bourrelet  qui  deborde  Porifice  anal. 

Pen  a peu  la  reduction  spontanee  du  bourrelet  se  fait  inoins  faci- 
lement ; son  volume  augmente  jusqu’a  constitucr  un  petit  cylindre 
de  2 a 4 centimetres  de  hauteur;  la  surface  en  est  plissee,  molle, 
brillante  et  rougeatre,  au  centre  existe  un  orifice  fronce  par  lequcl 
on  entre  dans  l’intestin;  a la  peripheric,  le  cylindre  muqueux  se 
continue  avec  la  peau  de  Pori  lice  anal,  elargi  et  a sphincter  moins 
resistant  qu’a  Petal  normal.  — La  pression  amene  facilement  la 
reduction;  un  peu  de  gene  de  la  marche  constitue  a peu  |> res  le 
seul  trouble  fonctionnel  a signaler. 

Deuxieme  forme.  — Renversement  (le  toutes  les  t uniques . — 
Chute  du  rectum.  — Peu  a peu  P affection  augmente;  la  muqueuse 
descend  davantage,  elle  entraine  les  autres  tuniques;  la  chute  du 
rectum  est  constituce  et  elle  fait  lc  tourment  dcs  malades  et  dcs 
chirurgiens. 

On  constate  a Pinspection  une  tumour  cylindrique  ou  globuleuse. 
mesurant  de  4 a 10  centimetres  de  hauteur,  se  continuant  par  sa 
base  avec  les  teguments  anaux  distendus  et  dont  les  plis  s’effacent 
de  plus  en  plus;  il  existe  parfois  un  leger  sillon  circulaire  peu 
marque  et  fort  different  de  celui  de  P invagination.  — La  surface  de 
la  tumeur  est  sillonnee  de  plis  muqueux  transversaux  plus  ou  moins 
indiques  et  rougeatres. 

La  tumeur  presente  un  volume  variable  qui  pent  atteindre  celui 
d’une  petite  pomnie  et  memo  d'une  orange  (Gross).  — Lorsque  la 


volumineuse,  la  traction  du  mesorectum  domic  a Porifice  Papparence 
d’une  echancrure  en  for  acheval.  Cette  tumeur  est  difficile  a reduire; 
elle  fait  saillie  non  seulement  par  la  defecation,  mais  encore  par  la 
marche,  la  station  debout. 

11  vienl  un  moment  oil  elle  lie  rentrcplus;  la  surface  s’irrite  par 
les  frottements  continuels  et  peut  s’excorier.  — Le  tissu  sous- 
muqueux  s’indure,  et  un  ecoulement  fetide  s’effectue  tant  a la  sur- 
face qu’a  Pinterieur.  — Les  sphincters  dilates  deviennent  paresseux 
et  l’incontinence  dcs  maticrcs  peut  s’ensuivre.  — Cel  dial  amene 
une  gene  notable  dans  la  position  assise  et  la  marche. 

Chez  P enfant  Paffection  reste  longtemps  locale,  mais  cliez  Padulle 


PROLAPSUS  DU  RECTUM. 


78D 


cllc  retentit  plus  rapidement  sur  l’dtat  general,  determine  des  trou- 
bles digestifs,  un  affaissement  moral  auqucl  l'insucces  des  traite- 
ments  les  plus  multiplies  eontribue  dans  une  large  part. 

Cette  inarche  normale  est  parfois  modiliee  par  des  complications 
plus  serieuses,  sur  lesquelles  nous  aurons  a revenir. 

Troisieme  forme.  — Invagination  du  rectum.  — L’exislenco 
d’un  sillon  plus  ou  moins  pro  fond  entre  le  bord  anal  ct  la  surface 
de  la  partie  prolabee  permet  de  reconnaitre  l’invagination  du  rec- 
tum. Limitee  a cette  portion  de  l’intestin,  une  semblable  lesion 
ressemble  beaucoup  symptomatiquement  au  simple  prolapsus.  Des 
quc  reversion  porte  sur  une  partie  plus  eloignee,  les  choses  chan- 
gent.  Lorsqu’il  s’agit,  par  exemplc,  de  ces  prolapsus  enormes  oil  l’on 
pent  reconnaitre  la  valvule  ileo-caecale  et  memo  les  valvules  con- 
niventes  de  l’intestin  grele,  les  phenomenes  observes  sontdes  le  debut 
ceux  de  l’obstructionintestinale.  Mais  ces  lesions  out  leur  place  aillcurs. 

Marche.  — Complications.  — Le  prolapsus  du  rectum  est  une 
affection  chronique  de  longue  duree,  mais  sa  marche  est  parfois 
modiliee  par  des  complications  diverses. 

Chez  la  femme,  le  prolapsus  du  vagin  et  memo  la  chute  de  la 
matrice  pcuvent  accompagner  le  prolapsus  rectal. 

Le  prolapsus  total  et  l’invagination,  ainsi  quo  nous  1’avons  deja 
dit,  pcuvent  sc  compliquer  d’une  hernie  speciale  : hedrocele;  la  con- 
sistance,  la  sonorite,  1’augmentation  par  la  loux,  le  gargouillement., 
servent  a la  reconnaitre  comme  une  hernie  intestinale  quelconque; 
la  tumeur  ainsi  modifiee  prend  une  forme  globuleuse,  ou  cellc  d’une 
crosse  a direction  antero-posterieure ; l’orifice  est  reporte  en  arriere 
(Allingham),  il  rcgarde  le  sacrum. 

Chez  le  vieillard,  l’irreductibilitc  devient  quelquefois  a la  longue 
absolue ; mais  dans  cet  etat  le  malade  souffre  d’accidents  plutot 
genants  quo  dangereux.  11  n’cn  est  pas  de  meme  lorsque  surviennent 
avec  ])lus  ou  moins  de  brusquerie  d’autres  phenomenes  qui  soul,  de 
veritables  complications  : le  prolapsus  peut  s’etrangler  aprcs  une 
periode  d’irreductibilite  plus  ou  moins  longue;  le  sphincter  joue 
sans  doute  un  role  important  comme  agent  de  cet  etranglement.  La 
partie  etranglee  se  gonlle,  devient  dure,  tcndue,  violacee,  et  ne  tarde 
pas  a presenter  des  plaques  generalement  particlles  de  sphacele.  — 
On  a ccpendant  note  relimination  complete  par  cc  procede  de  toute 
la  partie  prolabee  du  rectum.  — Des  accidents  generaux  d’occlusion 
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accompagnent  cel  etranglement : le  ventre  est  ballonne,  douloureux, 
la  constipation  opiniatre,  parfois  meme  absolue,  et  ces  phenomenes 
vont  s’accentuant  jusqu'a  ce  que  l’elimination  de  la  portion  sphacelee 
se  soitfaite,  pour  diminuer  ensuite  progressivement.  Le  malade  peut 
succomber  avant  que  cette  terminaison  favorable  se  soit  produite.  — 
Apres  L elimination  il  est  expose  a un  retrecissement  circulaire  du 
rectum. 

Diagnostic.  — Le  prolapsus  au  debut,  surtout  s’il  est  partiel, 
peut  etre  conlondu  avec  des  hemorrboides  procidentes;  nous  avons 
d’ailleurs  indique,  a propos  de  ces  dernieres,  la  possibility  de  coexis- 
tence des  deux  lesions;  les  hemorrho'ides  procidentes  sont,  generale- 
ment  plus  arrondies,  moins  plissees,  plus  tendues,  plus  bleuatres. 

A une  periode  plus  avancee,  on  pourrait  songer  au  polype  du 
rectum ; mais  celui-ci  se  distinguera  facilement  du  prolapsus  par 
L absence  de  l’orifice  central,  sa  forme  ronde,  sa  surface  framboisee, 
la  notion  du  pedicule  fournie  par  le  toucher  rectal.  Ici  encore  les 
deux  affections  peuvent  coexister;  il  est,  en  general,  facile  de  faire 
la  part  qui  revient  a chacune. 

En  resume,  le  diagnostic  differentiel  ne  presente  pas  de  difficulty ; 
il  n’est  pas  toujours  aussi  simple  de  reconnaitre  la  variete  a laquelle 
on  a affaire.  — Le  peu  de  volume  de  la  tumeur,  le  pen  d’epaisseur 
des  replis  qui  la  constituent,  feront  assez  facilement  distinguer  rever- 
sion de  la  muqueuse;  l’epaisseur  de  ces  memes  parois,  la  longueur 
de  la  tumeur,  les  difficultes  du  traitement,  seront  en  faveur  de  la 
chute  complete  du  rectum.  Quant  a l’invagination,  elle  se  reconnaitra 
facilement  au  sillon  circulaire  qui  l’entoure  a sa  base. 

Le  prolapsus  complique  de  hernie,  on  hcdrocele,  a des  caracteres 
trop  nets  pour  passer  inapercu  dans  un  examen  un  peu  attentif. 

Pronostic.  — Chez  L enfant  le  pronostic  n’est  pas  grave,  L affec- 
tion guerit  en  general  facilement;  chez  l'adulte,  la  chute  complete 
du  rectum,  par  sa  tenacity,  par  les  complications  auxquelles  elle 
donne  lieu,  doit  faire  porter  un  pronostic  plus  severe. 

Traitement.  — Chez  un  sujet  presentant  les  premiers  caracteres 
du  prolapsus  rectal,  le  traitement  sera  d’abord  prophylactique ; si 
e’est  un  enfant,  on  recommandera  de  ne  pas  le  laisser  sojourner  trop 
longtemps  sur  le  vase;  on  evitera  la  constipation  eommela  diarrhee, 
on  supprimera  de  bonne  heure  toute  cause,  commc  un  polype,  pou- 
vant  amener  le  prolapsus ; on  conseillera  la  defecation  dans  la  station 
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debout  on  mieux  dans  la  position  couchee  : a peine  sortie  la  tumeur 
sera  immediatement  reduite.  Si  la  contracture  dn  sphincter  rendait 
la  reduction  difficile  on  administrerait  le  chlorolbrme. 

Le  traitement  medical  sera  ensuite  indique;  chezl’enfant  surtout 
il  domic  de  bons  resultats  : applications  astringentes  d’alun,  de 
ratahnia,  de  cachou,  devin  chaud;  injections  hypodermiqucs  de  stry- 
chnine oil  d’ergotine.  — Chez  l’adulte,  la  reduction  operee,  on  aura 
recours  on  a f introduction  d’un  morceau  de  glace  en  forme  d’oeuf 
(Chassaignac),  ou  simplement  a une  douche  asccndante  froide. 

Dam  le  traitement  chirurgical  on  se  propose  dcs  objets  diffe- 
rents  : en  cas  de  simple  prolapsus  de  la  muqueuse,  empecher  le 
glissement  trop  facile  de  celte  dernier e sur  les  autres  membranes 
de  fintestin  : la  cauterisation  ignee  pent  suffire  dans  ce  cas.  Toute  la 
portion  prolabee  devra  elre  sillonnee  suivant  l’axc  du  rectum  par 
qualre  ou  six  raies  de  feu  qui  penetreront  jusqu’au  plan  sous- 
muqueux;  puis  on  fera  la  reduction.  Cbez  l’enfant  c’est  un  excellent 
moyen  deja  indique  par  Blache.  Le  thermocautere  sera  loujours 
preferable  aux  caustiques  chimiques,  souvent  employes  jadis.  On  se 
propose  ainsi  de  retrecir  le  rectum ; le  meme  resultat  peut  elre 
obtenu  en  retranchant  au  bistouri  des  lambeaux  lonsitudinaux  de  la 
muqueuse  et  en  suturant  les  bords  des  plaies  ainsi  produites  (Cur- 
ling, Lange).  Cette  methode  chirurgicale  depasse  quelquefois  le  but; 
idle  expose  aux  retrecissements  conseculifs. 

La  destruction  de  toute  la  partie  prolabee  par  cauterisation, 
ligature  ou  excision,  exposait,  avant  la  periode  antiseptique  ct  les 
perfectionnements  modernes  do  l’arsenal  chirurgical,  a de  nombreux 
dangers  : hemorrhagie,  infection  purulente,  peritonite  lorsque  l’inva- 
gination  contient  un  prolongement  peritoneal  ct  plus  tard  retrecis- 
sement  consecutif  ii  la  cicatrisation  survenuc  apres  une  periode  plus 
ou  moins  longue  de  suppuration.  Par  crainte  de  1 hemorrhagie  on 
employait  le  cautere  actuel  ou  divers  precedes  de  section  lento  par 
ligature.  Le  bistouri  etait  a pen  pres  completement  abandonne'.  De 
nos  jours  1 excision  par  1 instrument  tranchant  cst  remise  en  honneur. 
Mikiilicz  a attache  son  nom  a un  procede  qui  consiste  a sectionner  le 
cylindre  externe  d’abord  dans  la  moitie  anterieure  du  prolapsus.  Si 
le  peritoine  estouvert  on  en  suture  immediatement  les  deux  feuillets 
par  un  surjet  au  catgut.  On  acheve  ensuite  la  section  du  cylindre 
interne  qui  est  reuni  a son  tour  a l’externe  par  la  suture.  La  moitie 


792  LESIONS  VITALES  ET  ORGAN1QUES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM. 

posterieure  restante  cst  traitee  dc  la  racmc  facon.  Segond  etNelaton 
fendent  le  prolapsus  de  fapon  a 1c  diviser  en  deux  valves  ante- 
rieurc  et  posterieure.  Une  pince  longue  esl  placee  a la  base  de  cha- 
cune  d’ellcs;  on  sectionne  tout  cc  qui  est  au-dessous  de  la  pince 
et  la  suture  cst  faite  comine  precedemment. 

Quelques  chirurgiens,  abandonnant  le  traitement  direct  du  pro- 
lapsus, sesont  appliques  a obtenir  le  retrecissement  de  V orifice  anal. 
Dupuytren  excisait  dans  ce  but  trois  ou  quatre  plis  rayonnes  de 
1’anus;  Robert  enlevait  un  V de  lissu  dont  le  sommet  repondait  an 
coccyx  et  l’ouverture  au  pourtour  de  l’anus ; les  deux  levres  etaient 
ensuite  rapproehees  et  suturees.  Cette  restauration  a donnea  Schwartz 
et  ii  Duret  d’excellents  resultats.  Dans  le  cas  de  Schwartz,  la  reclo- 
perineorrbaphie  fut  combinee  a la  cauterisation  ignee. 

11  nous  reste  a parlor  d’un  dernier  groupe  d’operations  nees  d’bier 
et  qui  cherchent  a obtenir  la  guerison  du  prolapsus  par  la  fixation 
de  i intest  in.  Verneuil  (1889),  G.  Marchant  (1890)  ont  imagine  des 
precedes  de  rectopexie.  Jeannel  a pratique  la  colopexie. 

G.  Marchant  met  a nu  la  face  posterieure  du  rectum  en  taillant 
un  lambeau  en  forme  de  Y dont  les  branches  eirconscrivent  la  partie 
posterieure  dc  l’anus  et  dont  le  sommet  aboutit  l\  la  pointe  du 
coccyx.  Deux  series  de  catguts  sont  places  dans  la  paroi  posterieure, 
de  cliaque  cote  de  la  ligne  mediane  sans  interesser  la  muqueuse  et 
dans  le  sens  de  1'axe  du  rectum;  une  fois  serres  ils  formeront  des 
plis  transversaux  qui  raccourciront  l’intestin.  Puis  on  traverse  avee 
les  mcmes  Ills  et  aussi  haut  que  possible  les  parties  fibreuses  qui 
recouvrent  la  face  anterieure  du  coccyx.  La  paroi  posterieure  du 
rectum  va  sc  trouver  ainsi  solidement  fixee  a l’os.  11  ne  reste  plus 
qua  suturer  les  parties  molles. 

L’operation  de  Jeannel  consiste  a aborder  l’S  iliaque  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  a reduire  par  traction  le  prolapsus  et  a fixer  le  colon 
a la  paroi  abdominale. 

On  nc  manque  pas,  on  le  voit,  de  procedes  cbirurgicaux,  contrele 
prolapsus  du  rectum.  Mais  il  faut  convenir  que,  dans  certains  cas, 
aucune  des  methodes  que  nous  avons  etudiees  ne  donnera  de 
resultats  bien  satisfaisants.  Quand  on  a affaire  a des  prolapsus  con- 
siderables, avee  perinee  sans  consistance,  anus  largement  beant, 
mesoreclum  et  mesocolon  distendus,  comme  ccla  arrive  chcz  certains 
vieillards,  et  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses  multiples,  il 
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n’y  a d’indieation  pour  aucun  traitement  actif.  II  faudra  s’cn  tenir  a 
la  contention  au  moyen  d'un  bandage  special,  analogue  a celui  que 
Ton  met  cn  usage  dans  la  chute  de  l’uterus. 


CHAPITRE  YII 

ULCERATIONS  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 


Nous  nous  bornerons  a rappeler  : 1°  les  ulcerations  rectales  cjui 
se  developpent  au-dessus  des  retrecissements  dits  sypbilitiques  et  de 
bon  nombre  d’autres  retrecissements;  2°  les  ulcerations  qui  se  font 
a la  surface  des  tumeurs;  5°  les  ulcerations  cancereuses.  Dans  toutes 
ccs  alfections,  cn  effet,  f ulceration  n’est  qu’un  accessoire  qui  a etc 
ou  sera  deceit  avec  la  maladie  principale. 

11  n’en  est  pas  de  meme  des  lesions  ulcereuses  de  la  rectile,  de  la 
tuberculosc  et  de  la  scrofule,  des  maladies  veneriennes ; ici  l’ulcera- 
tion  est  ou  peut  etrc  l’ele'ment  principal  de  la  maladie;  nous  devrons 
decrire  separement  ; 

1°  Les  ulcerations  simples; 

2°  Les  ulcerations  tuberculeuses ; 

5°  Les  ulcerations  veneriennes  et  syphilitiques. 

Quelle  que  soit  sa  nature,  V ulceration  occupe  le  rectum,  ou  l’anus, 
ou  le  rectum  et  l’anus  tout  a la  fois;  les  ulcerations  anales  siegent 
soit  au  niveau  de  la  marge,  soit  dans  le  canal  meme  de  l’anus;  la 
presence  des  plis  rayonnes  leur  donne  vine  apparencc  plissee,  line 
forme  allongee,  une  disposition  fissurique  qui  est  un  de  leurs  carac- 
teres  les  plus  frequemment  observes;  cette  forme  fissurique  s’accom- 
pagne  tres  souvent  des  phenomenes  douloureux  qui  soul  le  propre 
de  la  fissure  proprement  dite  de  l’anus  et  sur  lcsquels  nous  avons 
longuement  insiste.  Cette  situation  dans  les  plis  radies  de  1’anus 
cxplique  encore  pourquoi  l’ulceration  est  souvent  entouree  dune 
sorte  de  bourrelet  qu’on  retrouve  dans  des  formes  tres  diverses. 
Com  me  toutes  les  ulcerations,  cellos  du  rectum  et  de  l’anus  sont 
uniques  ou  multiples. 

Le  phagedenisme,  dans  les  ulcerations  rectales  diathesiques  ou 
veneriennes,  est  plus  rare  qu’on  ne  pourrait  le  penscr  a priori, 
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elanl  donnes  la  difficulty  des  soins,  le  contact  incessant  de  matieres 
irritantes  et  I’elat  dc  malproprete  si  difficile  a combattre  en  pareil 
cas. 


1°  Ulcerations  simples  et  dysenteriques.  — Le  type  de  l’ulcera- 
tion  simple  de  farms  est  Lien  certainement  f ulceration  douloureuse 
de  la  fissure  anale.  L’element  spasmodique  qui  en  est  le  caractere 
principal  manque  souvent  dans  les  ulcerations  multiples  de  fherpes 
et  de  f eczema  de  la  region  anale.  11  s’agit  la  d’excoriations  a Lords 
nets,  presque  toujours  allongecs  dans  le  sens  des  plis,  appartenant  au 
type  gercure ; c’est  ce  que  Gabon  et  Celse  appelaient  deja  rhagades. 
Ces  ulcerations  sont  frequemment  le  siege  d’inoculations  secondaires 
veneriennes  et  syphilitiques  chez  la  femme. 

Au  rectum,  des  ulcerations  inflammatoires  surviennent  dans  le 
cours  d’une  rectite,  au  contact  d’un  corps  etranger.  C'est  Y ulcere 
muqueux  simple  de  Forster.  L erosion  des  glandes  en  tube  deter- 
mine aussi  un  ulcere  folliculaire  (Rokitansky,  Forster),  mais  ce  der- 
nier appartient,  plutot  au  gros  intestin,  ainsi  que  Legendre  l’avait 
deja  indique;  il  succede  aux  diarrhees  persistantes  chez  l’enfant.  Les 
ulcerations  rectales  sont  multiples,  petites,  a fond  grisatre,  a bords 
rouges;  elles  siegent  frequemment  entre  les  colonnes  du  rectum.  Des 
pctits  corps  etrangers  peuvcnt  s’y  engager,  et  c’est  un  mode  patho- 
genique  de  la  formation  des  abces  et  frstules  de  l'anus. 

Les  ulcerations  dysenteriques  se  rencontrent  avcc  leurs  carac- 
teres,  leurs  grandes  dimensions  au  rectum,  comme  dans  le  restc  du 
gros  intestin;  le  retreeissement  cicatriciel  du  rectum  peut  en  etrc  la 
consequence. 


Reste  une  variete  d’ulceration  de'crite  parlout  d’apres  Curling  et 
Allingbam  sous  les  noms  de  chronic  ulcer,  painful  ulcer.  Mais  il 
faut  Lien  convenir  que  les  descriptions  donnecs  separent  mal  cette 
affection  des  retrecissements  dits  syphilitiques.  Le  role  pathogenique 
de  la  dysenteric  dans  la  production  de  cct  ulcere  est  aussi  l’objet  de 
divergences  prolondes.  Il  nous  semble  utile  d’attendre  des  observa- 
tions plus  completes.  Nous  ne  faisons  done  que  mentionner  les  diverses 
theories  emises  a ce  sujet;  pour  Cruveilbier,  l’ulcere  chroniquc  du 
rectum  se  rapprocherait  par  sa  nature  de  l’ulcere  simple  de  l’esto- 
mac,  et  cette  relation  est  appuyeed’un  fait  assez  probantpar  E.  Vidal, 
dans  le  Dictionnaire  encyclope'dique;  pour  d’autres,  f ulcere  cliro- 
nique  pourrait  etre  d’origine  variqueuse  (Malassez). 


ULCERATIONS  !)E  I/ANUS  ET  DU  RECTUM.  795 

*2°  Ulcerations  tuber culeuses.  — L’ulceration  tuberculeuse  esl 
assez  reguliere,  parfois  meme  arrondie.  Quelquefois  isolees,  souvent 
multiples,  ces  pertes  de  substance  siegent  en  partie  au  dehors,  en 
partie  dans  le  canal  de  l’anus ; le  fond  est  granuleux,  frequemment 
seme  de  points  jaunes,  aplati,  non  creuse  de  fissures  : les  bords  sont 
pigmentes,  violaces,  decodes,  souvent  riches  en  granulations  tuber- 
culeuses;  la  base  est  souple,  molle,  pen  induree  : c’est  un  caractere 
distinct  if  important;  l’adenopathie  tuberculeuse  concomitante  n’est 
pas  rare.  L’ulcere  tuberculeux  prend  quelquefois  des  dimensions 
considerables,  revet  la  forme  phagedenique  et  merite  ce  nom  qu’il  a 
recu  d’ulcere  lupoide.  Sous  cette  forme,  il  esl  tres  difficile  a distin- 
guer  de  f ulcere  syphilitique,  mais  il  ne  determine  pas  de  retrecisse- 
ment,  ne  s’accompagne  pas  d’hypertrophie  sous-muqueuse  et  ne  se 
modifie  pas  sous  l’influence  du  traitement  antisyphilitique.  — Tres 
voisin  aussi  du  cancer  epithelial,  il  s’en  distingue  par  la  nettete  de  la 
muqueuse  qui  l'entoure,  I’absence  d’engorgement  ganglionnaire, 
d’induration,  de  generalisation  a distance.  Une  douleur  atroce  signale 
cette  ulceration,  toujours  rare. 

La  tuberculose  s’accompagne  souvent,  commc  on  sait,  d’abces,  de 
trajets  fistuleux,  des  pertes  de  substance  par  gangrene  cachectique. 
Il  ne  faut  pas  confondrc  ces  accidents  des  tuberculeux  avec  les  ulce- 
rations reellement  tuberculeuses  de  l’anus  et  du  rectum.  Celles-ci 
sont  rares,  et  de  pins  raremenl  primitives;  la  these  d’agregation  de 
Spillman  (1878)  en  renfermc  7 observations;  depuis,  un  nouveau 
travail  a paru  sur  ce  sujet  sans  y ajouter  de  nouveaux  renseigne- 
ments  (Th.  Primet,  1880). 

Quand  le  sujet  porteur  de  l’ulceration  n'esl  pas  encore  un  tuber- 
culeux avance,  l’extirpation  pent  etrc  suivie  de  cicatrisation  (cas  de 
Duplay). 

5°  Ulcerations  veneriennes  et  syphilitiques.  — On  observe  sou- 
vent  a l’anus,  tres  rarement  dans  le  rectum,  le  chancre  simple,  le 
chancre  indure,  les  sypbilides  secondaires  et  tertiaires. 

Chancre  simple.  — Le  chancre  simple  de  l’anus  est  plus  frequent 
qnc  la  blennorrhagie  anale;  il  est  plus  frequent  aussi  chez  la  femme, 
14  pour  100  (Piicord),  (juc  chez  1 homme,  o pour  100.  Son  inocu- 
lation peut  se  faire  artificiellement  par  grattage;  ellc  se  produit  natu- 
rellement  chez  la  femme  par  l'ecoulement  des  lirjnides  virulents  pro- 
venant  de  la  vulvc  et  du  vagin  ; de  la  sa  multiplicite;  ces  chancres 
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multiples  s’inoculent  souvent  sur  des  vesicules  d’herpes  et  en  affec- 
tent  d’abord  les  oaracteres  : chancres  herpetiformes  de  Gosselin; 
parfois  encore  il  s’agit  d une  inoculation  sodomique.  — Le  chancre 
siege  presque  toujours  dans  les  plis  de  1’anus;  il  cst  allonge  comme 
ces  plis  et  deviendrait  rarement  phagedenique  (Rollct,  Gosselin,  Du- 
play). — Meme  quand  plusieurs  chancres  existent  simultanement,  il 
y en  a toujours  un  plus  volumineux,  plus  large : c’est  le  chancre  ino- 
culateur.  11  siege  plutot  en  avant  qu’en  arriere,  pourRollet;  Gosselin 
professe  l’opinion  contraire.  — Le  chancre  simple  n’est  pas  tres 
douloureux  au  debut ; plus  tard  il  peut  s’accompagner  de  sphinc- 
teralgie;  il  progresse,  s’entoure  d’un  hourrelet  condylomateux  tres 
important,  mais  non  pathognomoniquc  des  ulcerations  vencriennes. 
— La  reparation  est  presque  tou  jours  tres  longue,  six  a dix  semaines; 
enlin,  dernier  caractere,  le  chancre  simple  n’est  pas  toujours  etran- 
ger  a la  formation  des  retrecissements. 

De  grands  soins  de  proprete,  des  pansements  attentifs  a l'iodo- 
forme,  constitueront  les  mcilleurs  agents  du  traitement. 

Chancre  sypliilitique.  — Le  chancre  syphilitique  est  aussi  plus 
frequent  chez  la  femme  que  ehez  1’homme;  la  proportion  est  de 
8 pour  100  dans  le  sexe  feminin,  1 pour  100  dans  le  sexe  masculin. 
Le  chancre  rectal  est  tout  a fait  une  exception.  Ricord  en  a relate 
une  seule  observation  incontestable  dans  un  sejour  de  six  ans  a 
Lourcine.  Fournier  ne  l’a  pas  observe  une  seule  fois.  — Le  chancre 
indure  occupe  la  marge  de  l’anus  on  l’orifice  anal,  plutot,  en  avant 
qu’en  arriere  et  lateralement  (Rollet);  il  suppure  pen  ou  pas;  sa 
surface  cst  comme  plissee  et  repose  sur  une  base  condylomatcusc 
comme  dans  le  cas  precedent. 

Les  plaques  muqueuses  sont  plus  communes  a l’anus  que  dans 
toute  autre  region  chez  l’homme ; elles  viennent  chez  la  femme 
comme  frequence  apres  les  plaques  muqueuses  de  la  vulve;  elles  se 
correspondent  souvent  d’un  cote  a l’autre,  et  sont  souvent  aussi 
melees  a des  masses  condylomateuses. 

Outre  ces  accidents  veneriens,  on  a note,  mais  rarement,  des 
syphilides  papuleuses  de  la  region  anale;  Esmarch,  Barensprung,  ont 
parle  de  gommes  du  rectum;  Yerneuil  en  a rapporte  une  observa- 
tion, mais,  au  dire  de  Fournier,  elles  sont  tres  rares,  seulement 
consecutives  a F extension  de  gommes  peripheriques.  — On  trouvera 
au  chapitre  suivant  tous  les  renseignements  sur  le  role  de  ces  diverses 
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lesions  dans  la  pathogenic  du  retrecissenient  dit  syphililique  dn 
rectum. 


CHAPITRE  VIII 

RETRECISSEMENT  DU  RECTUM 

Sous  la  denomination  de  retrecissenient  du  rectum , on  doit  ran- 
ger Unites  les  diminutions  permanent es  de  calibre  du  rectum  pro- 
duites  par  une  alteration  organique  d'une  portion  variable  de  la 
paroi  de  cet  intest  in. 

L’aplatissement  du  rectum  par  une  tumour  d’un  des  organes  du 
bassin  n est  done  pas  un  retrecissenient  vrai;  il  en  sera  question  au 
diagnostic. 

Quant  au  cancer,  auquel  on  pourrait  fort  bien  appliquer  la  defi- 
nition ({lie  nous  venons  de  donner  plus  haut,  cn  raison  de  ses  carac- 
tcres  speciaux,  il  doit  etre  etudie  separement. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  etudier  non  plus  les  retrecissements 
spasmodiques  admis  par  les  Anglais,  en  raison  meme  des  reserves 
faites  par  Allingham,  qui  declare  n’avoir  jamais  rencontre  un  cas 
dans  lequel  il  y eut  uniquement  du  spasme. 

Nous  eliminons  aussi  les  retrecissements  d'origine  congenitale, 
qui  ont  etc  etudies  avec  les  vices  de  conformation  de  l’anus  et  du 
rectum. 

Il  nous  restc  ainsi  a decrire  : 

1°  Des  retrecissements  d'origine  syphililique  ou  venerienne; 

2°  Des  retrecissements  d'origine  cicatricielle  ou  inflammatoire ; 

5°  Des  retrecissements  musculaires. 

Les  retrecissements  du  rectum  etaient  confondus  par  les  anciens 
dans  la  classe  mal  limil.ee  des  squirrhes;  Morgagni  les  distingua  un 
des  premiers  et  indiqua  lours  relations  avec  la  syphilis. 

Etiologie  et  pathogenie.  — 1°  Retrecissements  d'origine 
syphililique  ou  venerienne.  — Les  plus  frequents  de  tous  les  retre- 
cissements du  rectum,  les  retrecissements  d’origine  syphililique  ou 
venerienne,  ont  etc  I'ohjet  des  discussions  les  plus  vives,  et,  aujour- 
d’hui  encore,  il  est  presque  impossible  de  savoir  an  juste  a quoi  sen 
tenir  sur  leur  nature  intime. 
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Un  petit  nombre  d’auteurs  n’admettent  pas  le  retrecissement  syphi- 
litique,  et  ne  croient  qu’a  1’inlluence  des  traumatismes,  de  la  blen- 
norrhagie  rectale. 

D’autres  pensent,  avec  Despres  (1868),  que  le  retrecissement  est 
le  resultat  d’un  chancre  pliagedenique  du  rectum  ou  d une  plaque 
muqueuse.  — Malheureusement  Despres  n’a  jamais  vu  dircctc- 
ment  cctte  ulceration;  il  se  contente  des  resultats  fournis  par  le 
toucher. 

Un  des  premiers,  Gosselin  a appele  l’attention  sur  cctte  impor- 
tante  variete  (Archives  generates  de  medecine,  1854),  qu’il  con- 
sidere  non  pas  comrae  un  accident  constitutionnel  de  la  syphilis, 
mais  comme  une  sorte  de  chelo'ide  sous-muqueuse  intra-rectale , 
resultant  d’un  epaississement  fibreux,  d'une  veritable  rectite 
plastique,  intimement  liee  a involution  du  chancre  anal.  — 
Le  chancre  anal  n’est  pas  forcement  un  chancre  syphilitique ; il 
peut  etre  simple,  et  en  effet  le  [tiers  des  sujets,  d’apres  Godebert, 
la  moitie,  d’apres  Gosselin,  ne  presentent,  ni  avant,  ni  apres, 
d’accidents  syphilitiques ; cette  rectite  plastique  qui  complique  le 
chancre  anal  est  done  peut-etre  autant  venerienne  que  syphilitique ; 
ellc  survient  cn  meme  temps  ou  presque  immediatement  apres  le 
chancre. 

Les  relations  incontestables  du  retrecissement  fibreux  du  rectum 
avec  la  syphilis  devaient  naturellement  conduire  les  esprits  a une 
autre  theoric,  celle  qui  I'ait  de  cette  affection  un  accident  constitu- 
tionnel de  la  syphilis.  — Elle  fut  formulee  pour  la  premiere  Lois 
par  Trelat  et  Delens  dansle  Dictionnaire  encyclopedique  des  sciences 
medicates , A.  Guerin,  Verneuil,  Panas,  s’en  declarent  partisans, 
enfm  Fournier  l’appuie  de  son  autorite  en  decrivant  avec  soin  le 
syphilome  ano-rectal  (1874). 

Sous  cette  denomination  on  doit  entendre,  d’apres  Fournier,  une 
infiltration  des  parois  ano-rectales  par  un  neoplasme  encore  inde- 
termine  comme  structure  elementaire,  mais  susceptible  de  degenerer 
en  un  tissu  fibreux  retractile. 

Dans  cette  theoric,  le  retrecissement  du  rectum  est  done  un  acci- 
dent constitutionnel  de  la  syphilis,  e’est  une  degenerescenc-e  fbreuse 
d’un  neoplasme  syphilitique,  le  syphilome  ano-rectal. 

On  objecte  a cette  theoric,  que  le  syphilome  a sa  periode  d’etat 
n’a  pour  ainsi  dire  pas  etc  observe  et  que  cette  evolution  fibreusc 
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d’un  neoplasme  cst  rare  dans  la  syphilis,  oil  on  ne  l'observe  guere 
que  du  cote  du  foie;  enfin  le  traitement,  do  I avis  de  tons,  n’a  que 
peu  d’influence.  La  premiere  de  ccs  objections  est  la  plus  serieuse, 
c’est  a peine  si  Fournier  parle  d’un  cas  oil  il  ait  observe  quelques 
phenomenes  indiquant  le  premier  etat  du  retreeissement.  En  revanche, 
si  le  traitement  specifique  est  generalcment  impuissant,  quelques 
faits  scmblcnt  demontrer  qu’il  n’est  pas  toujours  sans  influence;  du 
reste,  a la  periode  de  retraction  libreuse,  on  Congo  it  bicn  que  le  trai- 
tement specilique  puisse  n’avoir  plus  d’action.  — 11  reste  evidem- 
mcnt  encore  bien  des  desiderata  a satisfaire  dans  cette  question;  il 
nous  semble  d’ailleurs  qu’il  ne  Taut  peut-etre  pas  chercher  dans  une 
opinion  exclusive  l’origine  des  retrecissements  syphilitiques  ou  vene- 
riens  du  rectum ; les  faits  de  Gosselin  et  de  Fournier  ne  nous  parais- 
sent  pas  comparables  entre  eux.  Gosselin  parle  de  retrecissements 
succedant  immediatement  au  chancre  chez  des  snjets  tres  jeunes; 
les  malades  de  Fournier  sont  plus  ages,  leur  syphilis  est  bien  plus 
aucienne;  on  cst  a dix,  quinze,  vingt  ans  de  l’accident  primitif.  — 
Ge  sont  la  des  cas  fort  dissemblables. 

Nous  dirions  done  volontiers  qu’il  y a des  retrecissements  d’origine 
venerienne,  attribuables  a une  irritation  de  voisinage  produite  par 
le  virus  ehancreux  simple;  des  retrecissements  d’origine  syphilitique 
dus  a l’irritation  produite  par  le  chancre  syphilitique;  exceptionnel- 
lemcnt,  peut-etre  jamais,  des  retrecissements  consecutifs  a des  ulce- 
rations secondaircs  du  rectum ; tres  rarement  encore,  des  retrecisse- 
ments consecutifs  a des  ulcerations  tertiaires  du  rectum,  admis  par 
Gosselin,  Fournier,  etc. 

Enlin  nous  admettons  coniine  incontes tables  des  retrecissements, 
resultant  de  la  transformation  libreuse  d’un  neoplasme  syphilitique 
special,  le  syphilomc  ano-rectal,  accident  tertiaire  ou  memo  quatcr- 
naire,  suivant  l’expression  de  Trelat  et  Delens. 

Ces  retrecissements  veneriens  ou  syphilitiques  s’observent  le  plus 
souvent,  pour  ne  pas  dire  presque  toujours,  chez  les  femmes  : 40  fois 
sur  45  — a lage  moyen  de  la  vie.  — Les  antecedents  syphilitiques 
ne  seraient  pas  douteux  dans  47  cas  sur  08 ; — tantdl  le  retrecisse- 
ment  surviendrait  a la  fin  de  la  periode  secondaire,  d’autres  fois  c’est 
un  accident  fort  tardif  arrivant  dix,  vingt,  vingt-cinq  ans  apres  le 
chancre. 

Gosselin  voit  dans  I auto-inoculation  par  les  liquides  ehancreux 
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vulvo-va  ginaux  1’explication  tie  la  frequence  du  retrecissement  chez 
la  femme. 

2°  Re'tre'cissemenls  cicatriciels  ou  inflammatoire*.  — Lcs  retre- 
cissements  cicatriciels  sont  d'origine  accidenteUe  dans  les  trauma - 
tismes  du  rectum  : plaies,  dechirures,  lesions  par  corps  etrangers 
volumineux  ou  irreguliers  du  rectum.  Curling  en  compte  9 cas 
sur  20.  Assez  souvent  encore  le  traumatisme  est  chirurgical  ou  ope- 
ratoire  : excision  de  fistule,  ablation  d’un  epithelioma,  extraction 
de  corps  etrangers,  extirpation  d’hemorrhoides  avcc  le  thermocau- 
tere,  la  chaine  d’ecraseur,  etc. 

Un  certain  nombre  d ’ulcerations  ano-rectales  se  terminent  par 
retraction  cicatricielle.  — Au  premier  rang,  il  est  d’usage  de  citer 
lcs  ulcerations  de  la  dysenterie;  Garsaux,  dans  une  these  de  1877, 
lcs  decrit  comme  formant  le  plus  souvent  une  bride  sous-muqueuse 
a 5 centimetres  de  l’anus;  — les  ulcerations  provoquees  par  la  pre- 
sence d’un  corps  etranger,  les  plaques  de  sphacele  consecutives  a un 
prolapsus  du  rectum,  les  eschares  de  la  cloison  recto-vaginale  apres 
un  accouchement  laborieux,  les  rectites  et  particulierement  les  rec- 
tites  chroniques  ulcereuses,  plus  rarement  les  syphilides  ulcereuses, 
tellcs  sont  lcs  principales  causes  de  cette  variete  de  retrecissement 
cicatrieiel. 

Les  re'tre'cissemenls  d'origine  inflammatoire  reconnaissent  pour 
cause  : les  uns,  une  inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  des 
parois  rectales,  rectites  interstitielles  aigues,  rectites  chroniques;  les 
autres,  un  epaississement  inflammatoire  perirectal,  phlegmons 
ischio-rectaux,  indurations  perifistulaires. 

5°  Retrecissement  musculaires.  — Ces  retrecissements  trouvent 
une  place  toute  naturelle  a cote  des  precedents;  ils  out  etc  bien 
exposes  par  Verneuil  et  Tanas,  et  consistent  dans  une  hypertrophic 
musculaire  partielle,  qui  doit  etre  rapprochee  de  T existence  des 
sphincters  superieurs,  decrits  par  O’Beirn  et,  Nelaton. 

Anatomie  pathologique.  — 1°  Le  retrecissement  sijphilitique 
est  presque  toujours  un  retrecissement  fibreux  annulaire  ou  mieux 
cylindrique ; e’est,  on  pent  le  dire,  le  retrecissement  type  du  rectum. 
— Ce  retrecissement  siege  ordinairement  a bunion  de  la  portion  am- 
pullaire  du  rectum  avec  la  partie  inferieure  de  cet  intestin,  Ires 
rarement  ii  plus  de  G centimetres  de  l’anus. 

L’inliltration  constituee  par  le  syphilome  ano-rectal  transforme  le 
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rectum,  et  quelquefois  on  meme  temps  l’anus,  en  un  eylindre  rigidc, 
epais  de  quelques  millimetres  a 1 centimetre.  A cetle  periode  du 
debut,  il  n’y  aurait  ni  cicatrice,  ni  ulceration,  d’apres  Fournier  ; 
pour  Gosselin,  on  pourrait  observer  les  traces  du  chancre  ano- 
rectal. — La  hauteur  de  cette  infiltration  varierait  de  2 a 8 centi- 
metres (Fournier),  plus  ordinairement  de  1 a 5 centimetres  (Gos- 
selin). 

Cette  infiltration,  traitee  de  bonne  hcure,  pourrait  retroceder  : 
Fournier  en  cite  2 cas;  non  traitee,  elle  persiste,  degenere,  s’ag- 
grave,  devient  fibreuse,  se  retracte,  le  retrecissement  rectal  est  con- 
stitue. 

C’est,  nous  Favons  dit,  un  retrecissement  inferieur;  son  calibre 
est  variable,  il  n'y  a pas  d’cxcmple  d ’obliteration  complete. 

On  y rencontre  les  lesions  suivantes  : 

a.  Dilatation  parfois  tres  etendue  de  l’intestin  au-dessus  du  retre- 
cissement. 

b.  Existence  a ee  niveau  dune  vaste  ulceration  a contours  fes- 
tonne's,  decrite  pour  la  premiere  fois  par  Gosselin,  occupant  toute  la 
circonference  du  rectum,  pouvant  remonter  jusqu’a  10  a 12  centi- 
metres au-dessus  dela  coarctation. 

c.  Immediatemcnt  au-dessus  de  la  portion  retrecie,  Esmarch  a 
signale  un  bourrelet  grisdtre,  boursoufle,  constitue  par  l’hypertro- 
phie  des  glandes  tubuleuses  de  Fintestin. 

<1.  Au  niveau  du  point  retreci,  un  tissu  (le  bourgeons  cliarnus 
(Malassez),  pas  de  tissu  cicatriciel.  — Des  elements  embryonnaires 
infiltrent  la  paroi  musculaire,  dans  laquelle  on  trouve  de  petits  abccs. 
D’apres  Fournier,  il  n’y  aurait  jamais  d’uleerationau  niveau  du  syjihi- 
lome;  cependant  Trelat  en  a observe  dans  un  cas. 

e.  Au-dessous  du  retrecissement  Malassez  signale  du  tissu  de 
cicatrice,  paraissant  le  vestige  d’unc  ulceration  ancienne. 

On  trouve,  enfm,  des  lesions  de  voisinage  : abccs  perirectaux, 
fistules  a l’anus,  fistules  recto- vaginales,  recto-vesicales,  bien  etu- 
diees  dans  la  these  de  Fevrier  (1877). 

2°  Les  retrecissements  cicatriciels  ou  inflammatoires  sont  consti- 
tues  par  des  brides,  des  anneaux  occupant  rarement  toute  la  circon- 
ference du  rectum,  d’unc  hauteur  pen  considerable.  Ces  brides 
sont  generalement  inodulaires,  cicatricielles.  — On  doit  en  rappro- 
cher  une  petite  variete  interessante,  le  retrecissement  en  eperon  de 
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Tillaux,  saillie  musculaire  et  muqueuse  au-dcssous  de  1’orifice  intes- 
tinal d’une  fistule  a 1’anus.  Dans  les  retrecissements  inflammatoires, 
les  tuniques  sont  epaissies,  infiltrees ; si  l’inflanimation  a ete  peri- 
rectale,  on  voit  les  tuniques  saines  cntourees  d’une  sorte  de  virole  ou 
d’anneau  fibreux.  — Le  role  de  l’inflammation  est  souvent  hypothe- 
tique,  comme  le  fait  justement  remarquer  Allingham. 

5°  Les  retrecissements  musculaires  decrits  par  Verneuil,  Panas, 
Lannelongue  (de  Bordeaux),  sont  disposes  en  anncaux  complets  ou 
incomplets,  Ils  sont  forme's  par  une  simple  hyperplasie  de  la  tunique 
musculaire  sans  lesion  des  autres  tuniques. 

Symptomes  et  marche  du  retrecissement  rectal.  — Les 
symptomes,  indiquant  qu’il  y a diminution  du  calibre  du  rectum, 
different  fort  peu,  quelle  que  soit  la  nature  du  retrecissement,  qu’il 
soit  vrai  ou  faux,  syphilitique,  inflammatoire,  cicatriciel  ou  cance- 
reux.  Son  evolution  ne  prescnte  que  des  differences  peu  considera- 
bles ; seules  l’exploration  physique  et  la  recherche  des  antecedents 
permettent  de  poser  le  diagnostic  de  la  variete. 

On  pcut  dire  avec  Fournier  que  revolution  de  tout  retrecissement 
rectal  presente  trois  periodes  principales  : 

1°  Une  periode  latentc  ; 

2°  Une  periode  de  troubles  locaux  ; 

5°  Une  periode  de  retentissement  sur  I’etat  general. 

Periode  latente.  — Si  Ton  songe  que  le  retrecissement  syphilitique, 
vrai  type  de  description  en  raison  de  sa  frequence,  s observe  surtout 
cliez  des  femmes,  et  chez  des  femmes  jeunes,  don t la  constipation 
est  l’etat  normal ; si  Lon  pense  aux  difficultes  d’un  aveu  de  syphilis, 
alors  surtout  qu’aucun  accident  grave  ne  le  provoque;  a l’ignorance 
parfaite  d’une  contamination,  que  I on  peut  rencontrer,  dans  cer- 
tains cas;  a l’epoque  tres  eloignee  de  l’accident  primitif;  enfin 
an  peu  d’importance  des  symptomes,  uniqucment  constitues  par  la 
rarete  et  la  difficulty  des  selles,  on  comprendra  a quel  point  cette 
premiere  periode  est  latente  cl  insidieuse,  combien  il  est  difli- 
cilc  par  consequent  d’avoir  des  notions  exactes  sur  l’etat  reel  des 
lesions  au  debut.  L’cxamen  du  rectum  seul  pourrait  le  reveler,  et 
cot  examen  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  pratique.  Cette  periode  peut 
elre  longue ; Gosselin  lui-meme  en  tixe  la  duree  movenne  a denx 
ans. 

Periode  d'etat.  — Troubles  locaux.  — A la  fin,  les  troubles  persis- 
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tants  de  la  defecation  appellent  1’attention  du  malade.  Tantot,  dans 
le  retrecissement  cylindrique  en  particular,  on  observe  de  la  diarrhee 
frequente ; levacuation  commence  par  une  sorte  de  fusee  purulente 
et  les  matieres  presentent  Yodeur  fetule  des  affections  syphili tiqucs 
ano-rectales  et  de  certains  produits  tertiaires  en  voie  de  destruction; 
quelquefois,  a moitie  dures,  ellesprennent  la  forme  aplatie,  rubanee, 
de  corps  passes  a la  filiere,  surtout  si  le  retrecissement  est  inferieur. 
Tantot  c’est  une  constipation  persistante  se  terminant  par  de  petites 
debacles  an  bout  de  quelques  jours.  Les  matieres  dures,  ovillees,  ne 
sont  que  de  veritables  cybales  un  peu  aplatis;  ce  fait  s’observe  sur- 
tout quand  le  retrecissement  est  superieur,  et  particulierement  dans 
les  retrecissements  musculaires;  de  plus,  dans  cette  variete  comme 
dans  les  retrecissements  congenitaux  manque  l’evacuation  purulente 
qui  accompagne  les  selles  dans  le  retrecissement  syphilitique. 

II  est  des  cas  oil  l’evacuation  purulente  ne  se  borne  plus  a pre'ce- 
der  la  defecation  normale,  mais  encore  s’effectue  dans  les  intervalles 
des  selles.  Fournier  a meme  signale  l'incontinence  stercorale,  lors- 
que  Pinfiltration  plastique  est  en  meme  temps  anale  et  rectale.  On 
peut  encore  observer  des  epreintes,  du  tenesme,  de  fausses  envies, 
n’aboutissant  a aucun  resultat  ou  sc  terminant  par  le  rejet  de  quel- 
ques matieres  glaireuses,  strides  de  pus  ou  de  quelques  filets  de 
sang,  tous  symptomes  attribuables  a une  rectite  chronique  occasionnee 
par  le  retrecissement. 

Parfois  surviennent,  au  bout  d un  temps  plus  ou  moins  long,  d'une 
maniere  lente  et  progressive,  les  symptomes  de  l’occlusion  intestinale 
d’origine  ano-rectale;  le  ventre  se  ballonne,  devient  douloureux,  la 
constipation  est  presque  absolue,  les  vomissements  meme  se  produi- 
sent;  enfm,  au  bout  de  quelques  jours,  une  forte  debacle  met  mo- 
mentanemcnt  fin  aux  accidents.  Le  retrecissement  occasionne  rare- 
inent  l'obstruction  complete.  Par  exception,  ces  phenomenes  peuvent 
revetir  la  forme  de  l’occlusion  aigue. 

La  defecation  n’est  pas  seulement  troublee  ou  empeehee  : elle  est 
douloureuse  dans  tous  les  cas ; la  douleur  est  lancinante,  s’irradie 
parfois  vers  les  organes  genitaux,  le  sacrum,  les  membres  inferieurs; 
elle  peut  exister,  quoique  plus  rarement,  en  dehors  de  tout  besoin 
d’aller  ii  la  selle,  vrai  ou  faux. 

Tourmentes  par  un  imperieux  besoin,  les  malades  se  presentent 
en  vain  pour  aller  a la  garde-robe ; les  efforts  considerables  auxquels 


834  LESIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  HE  I/ANUS  ET  DU  RECTUM. 

iJs  sc  livrent  amenent  des  complications  : hemorrhagies,  hernies, 
delire  nerveux,  syncope  meme;  ils  out  rccours  aux  positions  les  plus 
bizarres,  et  cherchent,  non  sans  grand  danger,  a faciliter,  a l’aide  de 
tiges  de  bois  on  autres,  le  passage  des  matieres.  L’acte  de  la  defeca- 
tion etant  devenu  pour  eux  un  veritable  sujet  de  terreur,  les  malades 
cherchent  a le  reculer  le  plus  possible ; dans  ce  but,  ils  restreignent 
leur  alimentation. 

Troubles  generaux.  — On  concoit  facilement  que,  dans  ces  con- 
ditions, la  sante  ne  tarde  pas  a s’alterer;  des  phlegmons  developpes 
au  voisinage  du  retrecissement  et  devenus  fistuleux,  entretiennent  la 
suppuration  et  la  fievre;  les  forces  diminuent  rapidement,  l’amaigris- 
sement  survient,  l’anemie  va  croissant,  et,  a voir  la  teinte  jaune-cire, 
la  paleur  terreuse  du  malade,  on  croirait  au  premier  ahord  avoir 
affaire  a un  cancereux.  Le  moral  se  deprime  rapidement,  l’hypocon- 
drie  la  plus  noire  cnvahit  I esprit,  et  cet  etat  peut  aller  jusqu’a  la 
mort  par  cachexie.  II  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  finalement  eclore 
la  phtisie  pulmonaire. 

La  scene  se  termine  quelquefois  plus  rapidement  : l'intestin  sc 
rompt  ou  il  est  dechire  dans  un  catheterisme  force  et  mala- 
droit; une  peritonite  suraigue  emporte  le  malade  en  quelques 
heures. 

Aux  complications  fistuleuses  et  phlegmoneuses  deja  signalees 
il  faut  encore  ajouter  1’esthiomene  de  la  vulve  (Huguier,  Gos- 
selin). 

Diagnostic.  — Nous  avons  vu  combien  le  diagnostic  ctait  diffi- 
cile a la  premiere  periode.  Les  troubles  sont  en  general  trop  pen 
marques  pour  que  le  chirurgien  soit  consulte. 

Les  troubles  de  la  seconde  periode,  au  contraire,  sont  asscz  serieux 
en  general  pour  inquicter  le  malade;  dans  ces  conditions,  le  chirur- 
gien ne  doit  jamais  faire  un  diagnostic  d’apres  les  symptomes;  il 
explorera  le  rectum  aussi  completement  que  possible,  et  cet  examen 
suffira  a lui  faire  rejeter  tout  de  suite  l'idee  d’une  rectite  simple, 
d’une  dysenterie,  d’un  phlegmon  perirectal,  ou  meme  d’une  simple 
prostatite,  affections  auxquelles  les  troubles  fonctionnels  avaient.  pu 
d’abord  faire  songer.  Les  troubles  de  la  defecation  qui  surviennent. 
chez  la  femme  au  cours  des  tumeurs  pelviennes,  kystes  de  l’ovairc 
ou  fibro-myomes  de  l’uterus  seront  facilement  rapportees  il  leur 
veritable  cause  par  1’exploration  du  petit  bassin.  Le  diagnostic  de  la 
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variete  du  retrecissement  demande  un  peu  plus  d’attention.  11  repose 
sur  las  donnees  suivantes  : 

L' inspection  de  I'anus,  qui  doit  toujours  etre  faite  avec  soin, 
revele  parfois  des  fissures,  des  rhagades,  des  indurations,  des  plis  de 
I'anus  a forme  ondulee  (Fournier),  parfois  des  condylomes,  indices 
precieux  qui  appelleront  Inattention  sur  des  lesions  syphilitiques. 

D’autres  fois,  on  trouvera  des  trajets  fistulcux,  des  cicatrices  se 
prolongeant  dans  le  rectum. 

Le  toucher  donnera  presque  toujours  des  renseignements  utiles, 
puisqu’il  est  exceptionnel  de  rencontrer  un  retrecissement  vrai  sie- 
geant  au-dessus  de  la  portion  moyenne  du  rectum. 

Si  le  doigt  rencontre  une  portion  retrecie,  dure,  fibrcuse,  inexten- 
sible,  cylindrique , avec  des  cannelures  saillantes,  dans  laquelle  il 
s’engage  plus  ou  moins  difficilement  et  que  surmonte  une  autre  por- 
tion plus  molle,  ulcere'e,  fort  difficile  d’ailleurs  a atteindre  ; si  le 
doigt  ramene  une  quantite  plus  ou  moins  considerable  do  ce  pus 
fetide  dont  nous  avons  parle  plus  haut,  dans  ces  conditions  on  devra 
penser  a un  retrecissement  syphilitique. 

Un  retrecissement  qui  ne  siege  pas  sur  toute  la  circonference  de 
l’intestin,  dont  l’induration  est  plus  circonscrite,  moins  etendue  en 
hauteur,  eveille  1 idee  d'une  lesion  cicatricielle.  L’etude  des  comme- 
moratifs  tranche  ordinairement  la  question. 

S'il  s’agit  d un  enfant  ou  memo  de  sujets  adolescents  de  quinze  a 
vingt  ou  vingt-cinq  ans,  de  jcunes  lilies,  et  que  l’on  vienne  a constater 
Fexistence  de  valvules  en  forme  de  diaphragmes  ou  de  croissants, 
valvules  minces  et  muqueuses,  on  devra  songer  a un  retrecissement 
valvulaire  congenital.  Dans  ces  cas,  de  plus,  la  constipation  est  le 
symptome  habituel,  la  diarrhee  est  exceptionnelle;  il  n’y  a pas  d eva- 
cuations purulentes  comme  dans  le  retrecissement  syphilitique. 

Enfin,  si  le  toucher  rectal  fait  scntir  une  masse fongueuse,  saignanl 
facilement,  inegale,  bosselee,  irreguliere,  surtoutchez  des  personnes 
d age  mur;  si,  de  plus,  la  maladie  evolue  plus  rapidement,  si  la 
cachexie  est  plus  marquee,  on  aura  bicn  probablement  affaire  a un 
cancer  du  rectum;  le  cancer  est  bien  plus  frequent  que  le  rctrecisse- 
ment,  surtout  a un  certain  age. 

L exploration  avec  le  speculum  ani , lorsqu’elle  est  possible, 
complete  et  perfectionne  enormement  les  renseignements  recueillis 
par  le  toucher  rectal ; elle  permet  de  savoir  a quoi  s’en  tenir  sur 
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I’etat  de  la  muqueuse  rectale,  au-dessous  du  retrecissement  el  a son 
niveau  ; au-dessus  elle  montre  fort  Lien  la  grande  ulceration,  le 
bourrelet  qui  la  limite  en  bas,  le  tissu  de  bourgeons  charnus  du 
point  retreci.  Dans  le  cas  oil  le  retrecissement  serait  trop  etroit,  on 
pourrait  encore  obtenir  de  precieux  renseignements  a l’aide  de  l’en- 
doscope  de  Desormeaux. 

Les  resultats  du  traitement  constituent  un  dernier  ordre  de  ren- 
seignements qu’il  ne  faut  pas  negliger  ; il  semble  que,  dans  quelques 
cas,  exceptionnels  ii  vrai  dire,  le  traitement  par  l'iodure  de  potas- 
sium n’ait  pas  ete  sans  influence  : Fournier  en  mentionne  deux  et 
D.  Molliere  en  rapporte  une  observation  incontestable  due  au  docteur 
Vito  Zappula.  L’incision  simple  d’une  valvule  suivie  de  guerison 
immediate  sans  recidive  est  un  argument  .important  pour  confirmer 
le  diagnostic  de  retrecissement  congenital. 

Pronostic.  — On  ne  pcut  se  dissimuler  qu’il  soit  tres  grave.  11 
s’agit,  en  effet,  d’une  affection  qu’on  observe  souvent  ii  une  periode 
avancee  ou  il  est  tres  difficile  d’agir  sans  faire  courir  au  malade  de 
sericux  dangers ; meme  reconnue  de  bonne  heure,  elle  ne  laisse  pas 
d’etre  inquietante,  persistante,  rebelle,  revenant  immediatement  si 
on  cesse  l’emploi  des  meches  ou  des  sondes  dilatantes ; fort  penible, 
elle  est  difficilement  toleree  par  les  malades  : aussi  les  conduit-elle 
souvent  ii  l’hypocondrie  et  au  suicide.  La  longue  duree  de  son  evolu- 
tion est  la  seule  attenuation  que  Foil  puisse  apporter  a ce  pronostic 
severe.  Nous  avons  vu  que  la  mort  est  la  terminaison  habituelle. 

Ceci  toutefois  ne  saurait,  s’appliquer  a bon  nombre  de  retrecisse- 
ments  cicatrieiels  ou  inflammatoires,  et  encore  moins  aux  retrecisse- 
ments  musculaires.  D’autre  part,  une  therapeutique  appropriee 
diminue  considerablement  la  gravite  du  pronostic. 

Traitement.  — Le  traitement  des  retrecissements  musculaires 
consiste  comme  celui  des  retrecissements  congenitaux,  dans  la  section 
au  bistouri  ou  au  thermocautere  de  la  valvule  qui  produit  le  retre- 
cissement; on  sera  prevenu  de  la  possibility  d’une  petite  hemorrhagie. 

Les  retrecissements  inflammatoires  cicatrieiels  et  surtout  les  retre- 
cissements syphilit iques  exigent  des  ressources  plus  variees. 

Tant  que  la  constipation  n’est  pas  trop  opiniatre,  que  les  troubles 
locaux  sont  peu  marques,  on  sc  contentera  de  faciliter  F evacuation 
des  matieres  fecales,  par  l’administration  de  la  rhubarbe,  du  podo- 
phyllin,  de  petits  purgatifs  huileux  ou  de  lavements.  Ces  derniers 
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sont  parfois  d’un  cmploi  difficile  et  dangereux,  lorsque  1 obstacle 
siege  un  pen  has,  ce  qui  est  la  regie  dans  le  retrecissement  syphili- 
tique,  1’introduction  de  la  canule  pouvant  produire  des  dcchirures 
de  l’intestin. 

Le  traitement  ant isyphilitique  sera  mis  en  usage  energiquement, 
dans  tous  les  cas  de  syphilis  demontree  ou  seulement  soupgonnee. 
On  administrera  l’iodure  de  potassium,  le  sirop  de  Gibert;  on  asso- 
ciera  l’emploi  des  frictions  mercurielles  et  de  l’iodure  de  potas- 
sium, etc. 

Mais  dans  un  retrecissement  constitue,  tout  en  continuant  le  trai- 
tement general,  il  faut  s’adresser  a la  lesion  locale. 

Si  le  retrecissement  presente  un  calibre  suffisant  pour  permettre 
1’introduction  des  bougies,  c’est  a la  dilatation  lente , graduelle  et 
progressive  par  les  bougies  ou  les  meches  qu’il  faut  recourir.  — 
Toutefois  cette  methode  n’est  pas  sans  danger  ; bien  des  perforations 
ont  eu  lieu  de  cette  maniere  ; la  dilatation,  autant  que  possible,  doit 
done  etre  pratiquee  par  le  chirurgien  avec  une  prudence  extreme.  — 
On  fera  bien  chaque  jour  de  reprendre  un  ou  deux  numeros  au- 
dessous  de  celui  qu’on  aura  employe  la  veille ; cette  recommenda- 
tion sera  surtout  rigoureusement  suivie,  lorsqu’on  voudra  passer  a 
un  numero  superieur. 

La  len tour,  les  ennuis  de  ce  long  traitement,  ses  insucccs  momen- 
tanes,  ont  conduit  quelques  auteurs  a la  dilatation  forcce,  a la  divul- 
sion  : cette  methode  ne  nous  parait  applicable  que  dans  les  retreeisse- 
ments  voisins  de  l’anus  et  remontant  peu  dans  le  rectum ; elle  sera 
surtout  efficace  contre  l’elcment  spasmodique  qui  s’ajoute  parfois  a 
des  lesions  peu  importantes;  on  pourra  employer  soit  la  dilatation 
avec  les  ponces,  suivant  la  methode  de  Recamier,  soit  les  instruments 
speciaux  invente's  pour  la  divulsion. 

Mais  cette  pratique  a etc  suivie  d’accidcnts  graves,  rupture  de  l’in- 
testin, phlegmons  parietaux,  cellulite  pelvienne  (Verneuil,  Trelat). 
On  preferera,  dans  la  majorite  des  cas,  a toutes  les  autres  melhodes 
de  traitement,  la  rcctotomie,  e’est-a-dire  l’incision  du  retrecisse- 
ment. Or  ici,  il  faut  bien  distinguer : La  rectotomie  pent  ne  s’adres- 
ser qu’au  retrecissement  lui-meme  : rectotomie  interne.  Faite  avec 
le  bistouri  boutonne,  avec  toutes  les  precautions  possibles,  celle-ci 
expose  toujours  aux  hemorrhagies,  aux  suppurations  diffuses,  a la 
perforation  du  peritoine  ou  des  organcs  voisins.  — Elle  ne  convient 
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qu’aux  retrecissements  tres  limites,  valvulaires.  La  rectotomie 
externe  est  tout  autre.  Elle  comporte  la  section  du  rectum  et  de 
toutes  les  parties  mollcs  avec  la  peau  en  arriere  dans  toute  la  hau- 
teur du  rctrecissement;  on  peut  la  faire  au  bistouri,  au  thermo- 
cautere  ou  bien  (rectotomie  lineaire)  avec  l’e'craseur  de  Chassaignac 
ou  I’anse  galvanique;  apres  la  section,  la  reparation  se  fait  lente- 
ment.  On  a le  temps  d’appliquer  des  pansements  sur  les  ulcera- 
tions qui  avoisinent  le  rctrecissement . La  cicatrisation  une  fois 
obtenue,  on  devra  souvcnt  employer  et  continuer  longtemps  l’usage 
de  corps  dilatants.  Cependant  la  guerison  s’obtienl  parfois  sans  que 
l’on  ait  recours  a ce  moyen  complementaire.  On  aura  parfois  a 
ouvrir  des  abce*  et  des  fistules  en  meme  temps  que  l’on  pratiquera 
la  rectotomie. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  retrecissement  cylindrique,  V extirpation  de 
la  portion  retrecie  par  la  voie  sacree,  suivant  la  methode  imaginee 
par  Kraske  pour  le  traitement  du  cancer  du  rectum,  pourra  donner 
de  bons  resultats,  et  aura  l’avantage  de  respecter  Linlegrite  du 
sphincter.  Nous  reviendrons  au  chapitre  suivant  sur  les  differents 
temps  de  cette  operation. 

La  creation  d’un  anus  artiliciel  temporaire  permettrait,  au  dire 
des  chirurgiens  anglais,  d’appliquer  aux  retrecissements  un  traite- 
ment plus  efficace;  cette  opinion,  defendue  par  Kahn,  en  Allemagne, 
commence  a trouver  chez  nous  quelques  partisans;  nous  la  retrou- 
verons  a propos  de  l’extirpation  du  cancer. 

Mais  il  y a des  cas  ou  la  colotomie  iliaque  s’impose,  c’est  lorsqu’ou 
est  en  presence  d’un  retrecissement  liaut  situe,  ou  d’accidents 
menacants  d’obstruction. 


CHAPITRE  IX 

TUMEURS  DIVERSES  DE  L’ANUS  ET  DU  RECTUM 


Les  tumours  sacro-coceygicnnes,  dont  nous  nous  sommes  longue- 
ment  occupes  plus  haut,  doivent  etre  soigneusement  separees  des 
tumours  de  l’anus  et  du  rectum,  bien  qu’clles  se  developpent  sou- 
vent  dans  la  region  ano-rectale. 
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Les  tumours  proprement  dites  de  l’anus  et  du  rectum  sont  : 

1°  Les  condylomes  et  les  vegetations; 

2°  Quelques  tumeurs  rares  du  rectum,  de  l'anus  et  du  voisinage; 

5°  Les  polypes  et  les  cancers  du  rectum ; mais  ces  deux  affections 
out  des  caracteres  propres  qui  les  font  decrire  a part. 

1°  Vegetation  et  condylomes.  — Toutes  les  causes  d' irritation 
de  la  peau  de  la  region  anale,  surtout  les  causes  veneriennes,  peu- 
vent,  chez  certains  sujets  qui  paraissent  predisposes,  donner  naissance 
aux  vegetations  et  aux  condylomes  de  l’anus.  Ces  lesions  ne  different 
d’ailleurs  nullement  des  productions  analogues  observees  sur  les 
organes  genitaux  externes.  La  malproprete,  l’eczema,  l’ecoulement 
de  liquides  irritants  vulvaires  ou  vaginaux,  en  sont  la  cause  frequente; 
les  rapports  contre  nature,  les  excoriations  qui  en  resultcnt,  agissent 
de  merae;  mais  il  faut  Lien  savoir  que  ces  productions,  pour  etre 
quelquefois,  souvent  meme  d’origine  venerienne,  ne  sont  jamais  de 
nature  syphilitique . Les  experiences  minutieuses  de  Melchior  Robert 
ne  laissent  aucun  doute  a cet  egard.  L’ecoulement  vaginal  simple  de 
la  grossesse  leur  donne  souvent  naissance. 

Nous  avons  dit  que  le  terrain  n’est  pas  sans  influence;  on  a accuse 
le  temperament  lymphatique,  le  diabete  (Aime  Martin),  enfin  une 
certaine  idiosyncrasie  (Diday)  earacterisce  par  la  predisposition  aux 
verrues  dans  la  jeunesse,  aux  vegetations  dans  l’adolescence. 

La  vegetation  est  constitue'e  par  Vhypertrophie  papillaire;  cepen- 
dant  le  dermc  sous-jacent  est  souvent  epaissi  et  indure.  Dans  le  con- 
dylome,  le  dermc  tout  entier  est  hypertrophic  : il  s’agit  de  l’hyper- 
trophie  d un  des  plis  de  la  marge  de  l’anus. 

La  vegetation  est  une  masse  arborescente,  ordinairernent  etaleo 
en  eventail  par  la  pression  des  fesses,  et  formee  par  la  reunion  de 
massds  plus  petites  aplaties  transversalement,  cretes  de  cog,  ou 
bourgeonnan tes , cho ux-fle u i -s . 

Les  condylomes  sont  de  petites  tumeurs  arrondies  ou  ovalaires, 
debutant  par  la  saillie  d un  ou  de  plusicurs  plis  radios,  puis  s’hyper- 
trophiant  davantage  ii  la  surface.  — Ces  tumeurs  ne  sont  pas  dou- 
loureuses  tant  qu’elles  ne  sont  pas  ulccrees;  elles  le  deviennent  par 
le  fait  des  excoriations  et  donnent  lieu  alors  une  suppuration  fetide. 

La  duree  des  condylomes  est  i n determ i nee ; on  les  voit  parfois  dis- 
paraitre  spontanement ; l’excision  est  ordinairernent  necessaire,  mais, 
fait  important,  ils  n’ont  aucune  tendance  a la  recidive. 
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Reproduction,  recidive  presque  desesperante,  sont  au  contraire  le 
caractere  des  vegetations. 

Ces  productions  morbides  sont  tantot  discretes,  tantot  conflnentes; 
elles  vont  augnientant  sans  cesse  lorsqu’elles  ne  sont  pas  traitees ; 
en  lace  d’une  vegetation,  on  voit  tres  souvent  apparaitre  une  vege- 
tation symetrique.  Celle-ci  ne  semble  pas  jusqu’a  present  etre  le 
resultat  d’une  contagion,  mais  bien  d’une  simple  irritation  locale. 

Les  papilles  bypertrophie'es  qui  la  constituent  donnent  a la  vegeta- 
tion une  surface  mamelonnee,  irreguliere,  seche  quand  la  vegetation 
est  isole'e,  plus  souvent  humide,  excoriee,  quand  il  existe  des  vege- 
tations multiples. 

Quelques  demangeaisons,  la  sensation  d’une  petite  tumeur  inter- 
fessiere,  sont  les  premiers  signes  observes;  si  1’afFection  n’est  pas 
soignee,  elle  se  developpe,  se  multiplie,  sa  surface  s’ulcere,  et 
donne  naissance  parfois  a des  hemorrhagies,  plus  souvent  a une 
suppuration  infecte  qui  remplit  les  sillons  et  irrite  toute  la  peau  du 
voisinage. 

La  saillie  papuleuse  de  la  plaque  muqucuse,  la  tumeur  ou  l’ulce- 
ration  d’un  epithelioma,  ne  seront  guere  confondues  avec  les  vegeta- 
tions meme  ulcerees. 

Les  vegetations  sont  ordinairement  cutanees,  Ires  rarement  mu- 
queuses.  On  pent  en  rapprocher  par  certains  cotes  quelques  ve'ge- 
tations  mollcs  et  vasculaires  observees  parfois  a la  surface  de  la 
muqucuse  qui  recouvre  les  polypes  du  rectum  chez  les  enfants ; on  a 
designe  cet  aspect  sous  le  nom  de  fungus  ben  in. 

Le  pronostic  est  tout  entier  dans  la  reproduction  desesperante  de 
ces  tumeurs,  qui  exige  de  la  part  du  chirurgien  une  poursuite  inces- 
sante,  dans  laquelle  le  thcrmocautere  nous  semble  l’instrument  le 
plus  utile,  le  plus  commode  et  le  plus  sur,  car  il  permet  d’enlcver 
sans  hemorrhagie  serieuse  des  masses  considerables. 

2°  Tumeurs  raves.  — Dans  cette  categorie  se  placent  les  kystes 
dermoides  du  rectum,  dont  on  trouve  deux  exemples  dans  l’article 
Rectum  du  Dictionnaire  encyclopedique.  — L’un  de  ces  kystes, 
pedicule,  renfermait  des  pods  et  des  masses  osseuses  (Barker,  Revue 
des  sciences  medicales,  t.  II).  L’autre  fait  publie  par  Danzel  d’Ham- 
bourg  dans  les  Archives  de  Langenbeck,  t.  XXII,  presentait  le  j)be- 
nomcne  fort  curieux  de  cheveux  sortant  par  l’anus,  et  repoussant, 
lorsque  le  malade  les  avait  arracbes.  L’extirpation  fut  suivie  de  mort. 


CANCER  Dll  RECTUM. 


811 


A cote  se  range  une  observation  unique  d 'enchondrome  du  rec- 
tum presentee  par  Dolbeau  a la  Societe  anatomique. 

II  ne  reste  plus  des  lors  que  les  lipomes  et  les  sarcomes.  — 
Les  derniers,  en  raison  de  la  marcbe  maligne  qu’ils  offrent  habi— 
tuellement,  seront  etudies  plus  justement  a propos  du  cancer  du 
rectum. 

Quant  aux  lipomes,  il  faut  dislinguer  : 1°  les  lipomes  du  rectum; 
"1°  les  lipomes  de  la  marge  de  1’anus;  5°  les  lipomes  de  la  region 
ano-coccygienne,  pour  lesquels  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  tumeurs 
sacro-coccygiennes. 

Les  lipomes  du  rectum  sont  tres  rares ; leurs  symptomes  different 
peu  de  ceux  des  polypes ; on  les  a vus  se  pediculiser  et  meme  etre 
ex  pulse's  spontanement  (Castelain,  Avezou).  — Leur  surface  exte- 
rieure  est  souvent  dure,  fibreuse,  tandis  que  leur  contenu  est  parfois 
dans  un  etat  de  ramollissement  remarquable. 

Les  lipomes  de  la  marge  de  Vanus  ne  sont  le  plus  ordinairement. 
que  des  emanations  de  lipomes  profonds  partis  des  fosses  ischio-rec- 
tales;  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre,  recueillis  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Verneuil,  ont  servi  de  base  a la  these  d un  de  ses 
eleves. 

Un  malade,  que  nous  avons  observe  dans  le  service  de  Duplay  a 
Lariboisiere,  offraitun  beau  type  de  cettc  affection;  la  tumeur  aplatic 
transversalement,  allongee  dans  le  sens  antero-posterieur,  mesurait 
environ  10  centimetres  de  long  sur  5 a 4 de  large;  ellc  etait  sup- 
ported par  un  pedicule  aplati  e'galement  et  un  peu  moins  large,  qui 
semblait  s’enfoncer  dans  l’interieur  de  la  fosse  ischio-rectale. 


CHAPITRE  X 

CANCER  DU  RECTUM 


Le  cancer  du  rectum,  longtcmps  confondu  avec  toutes  les  indura- 
tions rectales  sous  la  vague  denomination  de  squirrhosites,  n’a  com- 
mence a etre  nettement  delimite  que  depuis  Lisfranc. 

Etiologie.  — Nous  ne  savons  rien  de  precis  des  conditions  etio- 
logiques  qui  reglenl  son  apparition;  toutes  les  donnces  ({tie  nous 
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possedons  sur  ce  point  sont  relatives  a sa  frequence.  — C’est  ainsi 
que  les  statistiques  d’Allingham  nous  donnent  environ  1 cancer  du 
rectum  pour  40  affections  dc  ce  viscere,  que  celles  de  Curling  indi- 
quent  pour  le  sexe  masculin  une  frequence  plus  grande  (2  hommes 
pour  1 femme),  du  moins  pour  ce  qui  concerne  le  cancer  primitif; 
enfin  que  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  constater  que  le  cancer 
du  rectum  s ’observe  surtout  apres  40  ans. 

A cote  de  ces  regies  generates  se  placent  des  exceptions.  Le  cancer 
rectal  consecutif  a un  cancer  du  col  de  l’uterus  est  beaucoup  plus 
frequent  que  le  cancer  primitif  chez  la  femme;  la  proportion  totale 
n 'est  pas  loin  d’egaler  celle  du  cancer  rectal  cbez  l’bomme  : 15  contre 
17  (Hecker). 

On  a observe  des  cancers  du  rectum  chez  des  sujets  extremement 
jeunes,  un  enfant  de  12  ans,  un  autre  de  15,  un  adulte  de  17  ans, 
et  aussi  cbez  des  gens  tres  ages. 

Anatomie  pathologique.  — 1°  Siege.  — La  degenerescence 
cancereuse  peut  occuper  tous  les  points  du  rectum;  toutefois  on  la 
rencontre  surtout  a X extremite  inferieure , 9 fois  sur  15  (Hecker), 
et,  par  extremite  inferieure,  il  faut  entendre  l’anus  et  les  6 ou  8 cen- 
timetres du  rectum  qui  lui  font  suite  immediatement.  — Le  cancer 
du  rectum  peut  aussi  sieger  a la  partie  moyenne;  le  cas  de  Brous- 
sais  en  est  devenu  l’exemple  historique;  enfin  relativement  aux  can- 
cers de  1’ extremite  superieure,  il  faut  tenir  compte  des  dilTicultes  du 
diagnostic  et  penser  avec  Nelaton  que  bon  nombre  de  ces  degene- 
rescences  sont  absolument  meconnues. 

Lorsque  le  rectum  est  envahi  secondairement  apres  un  cancer  du 
col  de  l’uterus,  l’invasion  debute  par  la  region  anterieure  et  dans  la 
portion  correspondante  au  col,  e’est-a-dire  a 10  centimetres  environ 
de  l’orifice  anal. 

Par  rapport  a la  paroi  rectale  on  distingue  : 

1°  Le  cancer  lateral  ou  partiel ; 2°  le  cancer  circulaire  ou  en 
virole,  types  habituels  du  cancer  circonscrit,  et  5°  le  cancer  diffus 
ou  en  plaques  disse'mine'es,  beaucoup  plus  rare  que  le  precedent. 

Le  cancer  du  rectum  ne  siege  peut-etre  pas  aussi  souvent  qu’on 
I ’a  pretendu  a la  partie  postericure ; Allingbam  pretend  l’avoir  vu 
souvent  debuter  dans  la  paroi  rectale  au  niveau  de  la  region  prosta- 
tique,  et  offrir  alors  une  marche  tres  lente. 

Sans  ricn  prejuger  de  la  nature  du  cancer  et  sans  empieter  non 
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plus  sur  le  terrain  clinique,  les  types  anatomiques  auxquels  il  faut 
rapporter  la  degenerescence  cancereuse  du  rectum  nous  paraissent 
etre  au  nombrc  de  quatre  : 1°  vegetation;  2°  tumeur;  3°  ulcera- 
tion; 4°  retrecissement. 

La  vegetation  neoplasique  de  mauvaise  nature  est  plus  ou  moins 
nettement  pediculee,  bourgeonnante,  fongueuse,  de  consistance  mol- 
lasse,  saignant  facilement. 

La  tumeur  maligne  n’est  pas  un  type  frequent  du  cancer  rectal: 
tantot  elle  est  constitute  par  une  masse  enorme  de  vegetations,  tan- 
tot  il  s’agit  de  veritables  tumeurs  malignes  plus  rares,  encephalo'ide, 
sarcome. 

L' ulceration  se  presente  plus  souvent,  particulierement  dans  le 
cancer  anal;  corame  bon  nombre  d’ulce'rations  de  l’anus  et  du 
rectum,  elle  repose  sur  une  base  induree,  mal  circonscrite,  se  per- 
dant  dans  les  tissus  voisins ; il  n’est  pas  rare  de  la  voir  limitee, 
surtout  dans  le  cas  de  cancer  anal,  par  une  de  ces  productions  vege- 
tantes  ou  condylomateuses  qui  accompagnent  souvent  les  ulcerations 
de  l’anus,  et  dont  la  nature  maligne  ne  differe  pas  d’ailleurs,  au  cas 
particulier,  de  celle  du  cancer,  qu’elle  limite  plus  ou  moins  comple- 
tement. 

Quant  au  retre'cissement,  il  constitue  le  type  le  plus  complet  du 
cancer  rectal,  l’aboutissant  de  la  vegetation  ou  de  l’ulceration  qui 
n’ont  cesse  de  s’aecroitre  et  de  marcher.  — On  a beaucoup  discute 
sur  le  degre  de  ce  retrecissement  neoplasique  : il  semble  a peu  pres 
demontre  que  ce  retrecissement  pent  allcr  jusqu’a  1’occlusion  com- 
plete, ou  peu  s’en  faut,  du  calibre  de  l’intestin.  Les  lesions  de  voisi- 
nage  dans  ce  retrecissement  neoplasique  ne  different  guere  de  cellos 
qui  sont  observees  dans  les  autres  retrecissements  du  rectum; 
I’ulceration  au-dessus  du  retrecissement,  les  abces  de  voisinage, 
les  trajets  listuleux  qui  en  sont  la  consequence,  n’offrent  rien  de 
special ; il  en  est  de  memo  de  la  retro-dilatation  resultant  de  cel. 
obstacle. 

L’evolution  anatomique  du  cancer  du  rectum  se  resume  dans  les 
deux  tcrnies  suivants  ; 1°  propagation;  2U  generalisation . 

Le  plus  souvent,  1 affection  debute  par  la  muqueuse;  peut-etre, 
dans  quelques  circonstances  rares,  par  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux;  mais  c’est  tout  ce  que  nous  savons  de  cette  origine.  Au 
bout  de  quelque  temps  on  voit  les  elements  cancercux  infiltrer  toutes 
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les  tuniques  de  l’intestin,  chemincr  en  progressant  circulairemenl 
bien  plus  qu’en  hauteur.  — Cette  propagation  de[proche  en  proehe 
peut  restcr  longtemps  limitee  aux  parois  rectales;  elle  a peu  de  ten- 
dance a envahir  le  peritoine,  au  moins  au  debut;  il  cst  rare  egale- 
ment  de  la  voir  s’etendre,  chez  l’homme,  a la  vessie,  a la  prostate, 
aux  vesicules  seminales ; mais  il  est  plus  frequent  de  le  voir,  chez  la 
femme,  gagner  le  perinee,  les  grandes  levres,  detruire  la  cloison 
recto-vaginale,  creant  ainsi  des  fistules  extremement  penibles. 

L’extension  du  cancer  aux  ganglions  lymphatiques  est  toujours 
tardive  dans  le  cancer  rectal;  elle  s’observe  dans  les  ganglions  pel- 
viens,  sacres,  et  jusque  dans  les  ganglions  lombaires;  peut-etre  est- 
clle  plus  precoce  etplus  rapide  dans  les  ganglions  inguinaux  externes 
en  cas  de  cancer  anal.  J’ai  observe  un  cas  de  ce  genre  oil  l’adeno- 
patliie  inguinale  etait  tout  a fait  remarquable  par  sa  precocite,  sa 
longue  duree  (deux  ans),  et  enfin  son  volume. 

Les  lois  de  la  generalisation  a distance  du  cancer  de  rectum  soul 
moins  bien  connues;  on  a observe  dans  ces  conditions  1‘invasion  secon- 
daire  du  foie,  du  mesentere,  des  epiploons,  des  ovaires,  du  poumon. 

Une  derniere  question  nous  reste  a resoudre  : quelle  est  la  nature 
du  cancer  du  rectum? 

La  reponse  est  aujourd'hui  fort  nette  ; les  tumeurs  malignes  du 
rectum  le  plus  frequemment  observees  sont  d 'origine  epitheliale  : 
epithelioma  cylindrique  au  rectum,  ayant  son  point  de  depart  dans 
les  glandes  de  1’ampoule;  epithelioma pavimenteux  stratifie,  lobule , 
si  le  cancer  a debute  par  l’anus. 

Les  formes  carcinomateuses  sont  beaucoup  plus  rares;  cependant 
on  peut  observer  V encephaloide  de  preference  chez  de  jeunes  sujets. 
Quant  au  squirrhe,  e’est  une  variete  un  peu  plus  frequente,  qui 
forme  une  masse  dure,  non  vegetante,  et  produit  surtout  des  phenm 
menes  de  retrecissement. 

La  degenerescence  gelatiniforme  ou  colloide  est  frequente  dans 
1' epithelioma  et  le  carcinome,  e’est  ce  qui  explique  sans  doute  com- 
ment Cruveilhier  avait  cru  que  le  cancer  colloide  etait  la  forme  la 
plus  frequente  de  cancer  de  rectum. 

11  nous  semble  bien  difficile,  jusqu’a  ce  que  des  etudes  plus  pre- 
cises aient  ete  faites,  de  separer  cliniquement  de  ce  que  nous  venous 
de  decrire,  certains  sarcomes,  rares,  a marche  rapide,  constitues  par 
d’enormes  masses  dures  envahissant  bientot  tout  le  petit  bassin 
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(Esmarch),  ou  bien  encore  ces  vegetations  noiratres,  multiples, 
decrites  par  Gross  et  Maier  sous  la  denomination  de  sarcomes  mela- 
niques  du  rectum. 

Symptomes  et  diagnostic.  — 11  y a,  dans  le  tableau  cliniquc 
du  cancer  du  rectum,  bien  des  nuances. 

Le  malade,  avons-nous  dit,  a souvent  passe  Cage  mur;  depuis 
quelques  mois,  il  souffre  de  troubles  digestifs  vagues  et  mal  definis  : 
digestions  penibles,  repugnance  pour  certains  aliments,  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhee;  sous  cette  influence  se  produit  un 
amaigrissement  lent,  mais  persistant  et  continu.  C’est  la  forme 
(lyspeptique. 

Ailleurs  ce  sont  des  hemorrhagies  intestinales  qui  se  seront  pro- 
duites  a plusieurs  reprises,  caracterisees  surtout  par  des  selles  noi- 
ratres comme  de  la  suie,  du  marc  de  cafe,  des  matieres  epaisses 
comme  de  la  poix,  du  goudron  : c’est  la  forme  hemorrhayique . 

D’autres  fois  l’attention  est  appelee  d’une  maniere  plus  nette  vers 
le  rectum  par  des  troubles  fonctionnels  peu  marques  au  debut,  mais 
qui  vont  s’accentuant  davantage.  C’est  d’abord  une  sensation  de 
pesanteur  dans  le  petit  bassin,  de  gene  au  fondement;  puis  la  defe- 
cation devient  douloureusc,  il  y a du  tenesme,  des  epreintes  rectales 
tres  penibles,  parfois  quelques  troubles  de  miction;  enfin  les  selles 
s’accompagnent  bientot  d'ecoulements  glaireux,  sanguinolents.  Clicz 
quelques  malades,  elles  se  repetent  toutes  les  deux  heures,  toutes 
les  heures  ct  plus  souvent  encore,  la  tumeur  entrainant  une  excita- 
tion constante  au  niveau  du  rectum.  Chez  d’autres,  le  canal  do 
l’anus  ayant  perdu  toute  souplesse  tout  en  conservant  sa  permea- 
bilite,  on  observe  1 incontinence  des  matieres  fe'eales.  Le  plus  grand 
nombre  est  atteint  d une  constipation  opiniatre,  persistante,  tcr- 
minee  par  des  debacles  de  plus  en  plus  eloignees. 

Les  symptomes  deviennent  bientot  dans  ce  cas  ceux  du  relrecis- 
sement  du  rectum , et  cela  (fait  remarquable  deja  soigneusement 
signale  par  Nelaton)  bien  avant  que  les  productions  neoplasiques 
aient  determine  une  diminution  bien  appreciable  du  calibre  de  l’in- 
testin. 

On  a devant  les  yeux  le  tableau  deja  trace  de  l’obstruction  intes- 
tinale  lente  : le  ventre  se  ballonne;  les  anses  intestinales  se  dessi- 
nent  sous  la  paroi  abdominale  distendue.  11  y a des  vomissements, 
du  hoquet;  et  cette  retention,  que  viennent  ii  peine  interrompre 
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momentanement  de  rares  debacles  provoquees  par  des  lavements  ct 
des  purgatifs  repetes,  devient  bientot  une  indication  operatoire 
urgente.  On  a pense  que  l’obstruction  pouvait  produire  un  veritable 
empoisonnement  stercoral,  une  stereo  remie  dont  la  preuve  incontes- 
table reste  encore  a faire. 

Mais  la  defecation  n’est  plus  seule  douloureuse  a ce  moment  : la 
douleur  est  continue,  atroce,  comparee  a celle  que  produirait 
l’introduction  d’un  fer  rouge,  parfois  limitee  au  rectum,  mais  sou- 
vent  aussi  irradiee  dans  la  vessie,  le  petit  bassin,  les  membres  inl'e- 
rieurs.  Elle  rend  impossible  la  position  assise,  oblige  parfois  les 
malades  a rester  des  journees  entieres  dans  les  positions  les  plus 
bizarres,  et  en  a conduit  beaucoup  a en  linir  brusquement  avec  une 
existence  horriblement  penible. 

C’est  dans  ces  conditions  surtout  que  le  medecin  est  appele  pour 
apporter  remede  a des  souffrances  si  cruelles;  et  la  localisation 
des  phenomenes  ne  lui  laisse  guere  de  doutes  sur  la  nature  et  sur  le 
siege  de  l’affeetion. 

S’il  en  restait  encore  quelques-uns,  l’exploration  physique  les 
aurait  bien  vite  leves.  Jamais,  en  presence  de  l’un  quelconque  des 
tableaux  que  nous  venous  d’esquisser,  le  chirurgien  ne  doit  hesiter  a 
recourir  au  toucher , qui  lui  permettra  seul  de  reeonnaitre  la  nature, 
le  siege  de  l’affection,  et  en  meme  temps  de  decider  I'intervention 
operatoire. 

Tantot  ce  sera  a l'orifice  meme  de  l’anus  que  le  doigt  percevra  un 
tubercule,  une  induration,  dont  X inspection  directe  permettra  encore 
mieux  d'aprecier  les  caracteres. 

L’etude  attentive  de  l’age,  des  bommemoratifs,  l’exploration  des 
ganglions  inguinaux  externes,  completent  par  de  precieuses  donnees 
les  resultats  de  l’exploration  physique  et  serviront  ii  distinguer  faci- 
lement,  en  general,  le  cancer  de  V anus  des  ulcerations  tuberculeuses 
et  sy phili  tiques  qui  ont  avec  lui  bien  des  points  communs ; cette 
distinction  est  cepcndant  parfois  assez  delicate,  certains  epitheliomas 
mous  de  l’anus  ressemblant  a s’y  meprendre  aux  ulcerations  dont 
nous  venons  de  parler. 

Lorsque  le  cancer  occupe  le  rectum,  le  toucher  rectal  fait  consta- 
ter  au  debut  une  vegetation  assez  mal  pediculee,  generalement  mol- 
lasse,  fongueuse,  reposant  sur  une  base  indurec,  on  bien  une  erosion 
cupuliforme  dont  la  portion  cenlrale,  plus  on  moins  deprimee,  est 
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environnee  d une  couronne  irreguliere  de  vegetations  plus  dures  sc 
continuant  avec  lamuqueuse  elle-meme  envaliie. 

Plus  tard,  les  lesions  affectent  la  forme  demi-annulaire  ou  an- 
nulairc  ; le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  le  calibre  de  I’in- 
testin  diminuer  rapidement,  les  parois  perdre  leur  souplesse,  tons 
les  lissu  s’indurer,  se  bosseler  ; presque  toujours  le  doigt  peut  pene- 
trer,  avec  de  grandes  precautions  bien  entendu,  dans  l'interieur  du 


retrecissement. 


On  arrive  ainsi,  en  casde  retrecissement  inferieur,  a 


apprecier  les  limites  du  mal.  11  est  admis  que  Lablation  du  rectum 
peut  porter  jusqu’a  8 a 10  centimetres  au-dessus  de  l’anus  sans 
atteindre  le  cul-de-sac  peritoneal,  et,  recemment  encore,  il  etait  de 
regie  de  s’attaquer  seulement  aux  lesions  dont  le  doigt  peut  bien 
reconnoitre  la  limite  superieure.  Des  me'thodes  nouvelles  ont  permis 
des  interventions  plus  hardies. 

Par  le  toucher,  on  ramene  presque  toujours  des  debris  sanieux,des 
vegetations  detachees  de  la  tumeur  ramollie  ; parfois  P exploration  pro- 
voque  un  veritable  ecoulement  sanguin,  alors  meme  qu’on  ne  s’est 
pas  departi  de  Pextreme  douceur  qui  est  de  regie  en  pareille  circon- 
stance,  et  sans  laquelle  on  est  expose  a produire  des  perforations  ou 
des  ruptures  du  rectum. 

La  palpation  abdominale,  lorsque  la  lesion  siege  Ires  haut,  le 
toucher  vaginal  chez  la  femme,  quelquefois  le  catheter isme  prudent 
du  retrecissement  neoplasique,  completeront  les  donnees  quo  nous 
venous  d’enmnerer  rapidement. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  rectum,  a la  periodc  que  nous  venous 
de  decrire,  ne  pre'sente  pas  de  difficultes  ; il  est  plus  facile  encore 
lorsque  la  derniere  periodc  est  arrivee;  lous  les  signes  de  la  ca- 
chexie  cancereuse  s’ajoutent  alors  a la  clouleur  et  aux  phenomenes 
d’obstruction  lente  que  nous  avons  passes  en  revue.  Emaciation 
croissante  et  rapide,  perte  des  forces,  decoloration  des  teguments, 
teinte  jaunatre,  thrombose  douloureuse  cachectique  des  membres 
inferieurs,  tels  sont  les  traits  generaux  de  la  maladie  ; le  tableau 
peut  encore  se  compliquer  des  signes,  a evolution  rapide,  d’un 
cancer  secondairc  du  foie,  de  l’estomac,  de  la  colonne  vertebrale, 
ou  de  P extension  a la  vessie,  a la  cloison  recto-vaginal e,  au  perinee; 
nous  ne  pouvons  entrer  dans  tous  ces  details,  qui  modifient  quelque- 
fois tres  notablement  la  physionomie  ultime  du  cancer  du  rectum. 

Telle  est,  esquissee  dansscs  principaux  traits,  1’histoire  clinique  du 
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cancer  du  rectum;  mais  que  dc  variele's  resultant  de  groupements 
divers,  que  de  types  anormaux  ! Quelquefois  tons  les  signes  manquent 
et  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  rappeler  le  cas  si  curieux  de 
cet  homme  solide  et  bien  bati,  qui  vient  trouver  Allingham  pour  un 
certificat  d’assurance  sur  la  vie,  et  auquel  ce  chirurgien  est  tout 
etonne  de  trouver  un  cancer  tres  accentue  du  rectum  que  n’avait 
trahi  jusque-la  aucun  signe  fonctionnel. 

Que  de  fois  ne  verrez-vous  pas  encore  a l’hopital  ou  dans  la  clien- 
tele des  malades  affaiblis,  emacies,  soufifrants,  dont  personne  ne  pout 
preciser  1’afFection  et  dont  la  decheance  organique  reste  inexpliquee 
jusqu’au  jour  oil  quelqu’un,  pratiquant  le  toucher  rectal,  vient,  c’est 
bien  le  cas  de  le  dire,  cn  toucher  du  doigt  la  cause  ignoreejus- 
qu’alors  ! 

Marche.  — Pronostic.  — Le  cancer  du  rectum  est  loin  d’accom- 
plir  regulierement  les  diverses  phases  de  son  evolution  : certaines 
formes,  surtout  les  formes  molles  et  vegetantes  : encephaloides,  epi- 
theliomas mous,  ont  une  marche  beaucoup  plus  rapide  et  se  termi- 
nent  par  la  mort  au  bout  de  quelques  mois,  tandis  que  les  formes 
dures  se  developpent  beaucoup  plus  lentement  et  se  prolongent  deux 
ans  et  quelquefois  davantage.Le  siege  du  cancer  a aussiune  influence 
tres  grande  sur  son  evolution ; la  marche  du  cancer  de  l’anus  meme 
avec  adenopathic  considerable  est  toujours  beaucoup  plus  moderee 
(jue  celle  du  cancer  du  rectum  proprement  dit. 

La  duree  des  periodes  de  dyspepsie,  de  retention  intestinale,  de 
cachexie,  est  tres  variable,  suivant  les  formes  de  cancer  et  les  sujets 
atteints;  il  s’etablit,  dans  certains  cas  d’ailleurs  rares,  une  tolerance 
etonnante.  Mais,  a un  moment  donne,  il  semble  qu’une  barriere  se 
rompe  ; la  marche  devient  alors  extremement  rapide.  Le  traitement 
n’est  point  sans  influence  sur  ces  arrets,  ces  ralentissements  de  la 
maladie. 

Traitement.  — On  le  divise  en  chirurgical  et  medical. 

1°  Traitement  chirurgical.  — II  est  palliatif  ou  curatif. 

Curatif,  il  a pour  objet  l’extirpation  dc  la  partie  malade,  et  il 
laisse  l’espoir  sinon  d’unc  guerison  definitive  sur  laquelleon  ne  ]ieut 
guere  compter,  du  moins  d une  remission  plus  ou  moins  conside- 
rable et  par  consequent  d’une  prolongation  de  la  vie. 

L 'extirpation  du  rectum  pent  porter  sur  la  totalite  du  calibre  de 
l’intestin,  ou  seulement  sur  un  segment  de  ce  cylindre.  Elle  ne  doit 
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pas  atteindre  on  hauteur  le  niveau  du  cul-de-sac  peritoneal,  et  un 
point  important  du  diagnostic  est  precisement  d’apprecier  a ce  point, 
de  vue  la  liniite  superieurc  du  mal.  Les  ablations  qui  remontent  au 
dela  de  ce  point,  et  dans  lesquclleson  ouvre  franchcment  le  peritoine 
(Bardenhauer),  doivent  etre  considerees  comme  des  operations  spe- 
ciales,  comme  de  veritables  resections  de  l’intestin. 

Partielle  ou  totale,  l’extirpation  dc  la  partie  inferieure  du  rectum 
pout  se  faire  au  bistouri  suivant  la  methode  de  Lisfranc.  La  crainte 
des  hemorrhagies,  si  diminuees  pourtant  par  lemploi  des  pinces  a 
I'orcipressure  laissees  au  besoin  a demeure,  a detourne  un  grand 
nombre  d’ope'rateurs  de  l’usage  de  l’instrument  tranchant.  Ils  em- 
ploient  le  thermo-cautere,  l’ecraseur  lineaire  ou  le  galvano-cautere  : 
un  chirurgien  eclectique  se  trouvera  souvent  bien  de  Lemploi  simul- 
tane  de  ces  divers  moyens,  qu’il  variera  suivant  les  temps  de  l’ope- 
ration. 

Ceux-ci  se  resument  ainsi  pour  l’extirpation  totale  : lcr  Temps. 
Section  au  thermocautere,  ou  au  moyen  de  l’ecraseur,  ou  par  l’ansc 
galvanique,  de  toutes  les  parties  molles,  depuis  le  coccyx  jusqu’a 
lanus,  intestin  compris,et  au  besoin  resection  du  coccyx. — 2 e Temps. 
Division  de  la  partie  anterieure  de  l’intestin  par  l’anse  galvanique  ou 
l’ecraseur  mis  en  place  au  moyen  d’un  trocart  passant  entre  l’in- 
testin  et  la  prostate,  ou  l’intestin  et  la  paroi  vaginalc.  — 5e  Temps. 
L’intestin  etant  ainsi  morcele  en  deux  moities  laterales,  on  isole  cha- 
cune  des  deux  moities,  en  eommencant  au  niveau  de  l’anus  par  deux 
incisions  laterales  demi-circulaires  et  en  remontant  de  prochc  en 
proche  jusqu’au-dessus  des  parties  malades.  On  emploie  iei  le  thcrmo- 
ou  le  galvano-cautere.  — ¥ Temps.  Section  dc  chaque  lambeau 
ainsi  detache  au  moyen  des  instruments  qui  assurcnt  1’hemostase.  On 
peut  simplifier  ce  temps  en  laissant  a demeure  des  pinces  hemosta- 
liques  en  T. 

Ouand  on  a reussi  a cnlevcr  tout  le  mal,  si  la  partie  sus-jacente 
du  rectum  est  mobilisable  et  peut  etre  attiree  jusqu’en  bas,  on  com- 
ple'tera  l’operation  precedente  par  la  suture  a la  peau  du  moignon 
intestinal;  on  arrivera  quclquefois  a combler  ainsi  la  breche  enorme 
qui  rcsullc  dc  l’extirpation  de  la  tumour. 

Lorsqu’il  s’agit  dune  extirpation  partielle,  on  applique  la  memo 
methode : double  section  longitudinale  de  l’intcstin,  isolant  laterale- 
ment  la  tumeur,  puis  dissection  de  cette  espcce  de  laniere;  enfm 
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section  a sa  partie  superieure.  Cette  operation  devient  facile  lorsque 
le  neoplasme  siege  en  arriere,  cc  qui  est  comraun.  Nous  conseillons 
de  pratiquer,  dans  ce  cas,  la  section  de  toutes  les  parties  molles  et 
de  l’intestin,  neoplasme  compris,  par  le  procede  indique  plus  haul, 
puis  de  dissequer  et  de  detacher  au  thermo-cautere,  a droite  et  a 
gauche,  les  parties  malades. 

Ces  operations  exposaient  jadis  a de  graves  hemorrhagies ; on  peut 
dire  que  cet  accident  est  actuellement  supprime.  Les  inflammations 
de  voisinage,  cellulite  pelvienne,  phlebites,  etc.,  et  consecutivement 
l’infection  purulente,  etaient  communes.  Les  pansements  employes 
aujourd’hui,  et  ils  sont  infiniment  simples  (ce  sont  des  pansements 
iodoformes),  ont  aussi  ecarte  presque  completement  ces  complica- 
tions. Reste  la  hlessure  des  organes  voisins  : celle  du  vagin  estquel- 
quefois  laite,  de  propos  delibere,  pour  completer  une  extirpation ; 
cello  de  la  vessie  ou  de  l’urethrc,  plus  grave,  est  rarement  mortelle; 
celle  du  peritoinc  est  infiniment  plus  serieuse.  Dans  sa  these  d’agre- 
gation  (1880),  Piechaud  releve,  sur  140  fails,  105  guerisons  opera- 
toires,  et  parmi  les  morts,  18  cas  de  peritonite.  On  a le  droit,  avec 
la  me'lhode  operatoire  et  les  pansements  actuels,  de  compter  sur  une 
proportion  de  guerison  plus  forte. 

Les  resultats  eloignes  de  l’ope'ration  sont  difficiles  a apprecier.  Sur 
les  105  gueris  de  Piechaud,  27  auraient  survecu  de  deux  a cinq  ans. 
Mais  dans  quelle  situation?  a vrai  dire  l’anus,  apres  une  semblable 
operation,  est  devenu  un  anus  artificiel.  Quelques  malades  particu- 
lierement  favorises  rctienncnt  leurs  matieres  assez  bien.  Le  plus  grand 
nombre  les  perd,des  qu’elles  sont  un  peu  fluides,  ou  memeest  atteint 
d’incontinence  absoluc. 

Les  operations  precedentes  conviennent  scules  aux  cancers  qui 
occupent  a la  fois  l’anus  et  le  rectum  et  ne  remontent  pas  trop  haul 
dans  l’intestin.  On  pent  fairc  mieux  lorsque  le  neoplasme  occupe  seu- 
lement  la  portion  sus-sphincterienne  et  l’on  doit  s’efforcer  de  con- 
server  au  malade  le  be'nefice  de  l’integrite  des  sphincters.  Deux  me- 
thodes  nees  en  Allemagne  peuvent  donner  ce  resultat  et  permettent 
en  outre  d’atteindrc  des  tumeurs  de  siege  eleve. 

La  premiere  a etc  imaginee  par  Bardenhauer.  On  commence  par 
une  longue  incision  mediane  partant  de  la  partie  posterieure  de  l’anus 
et  remontant  derriere  le  coccyx  et  le  sacrum.  Ces  os  sont  mis  a nu 
et  Lon  reseque  avec  le  coccyx  la  partie  inferieure  du  sacrum.  Par  la 
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large  breche  ainsi  creee  on  arrive  facilement  sur  la  paroi  posterieure 
du  rectum;  on  decolle  les  tissus  qui  l’entourent  et  l’on  reseque  entre 
deux  pinces  longues  toute  la  portion  maladc;  on  reunit  alors  les 
deux  moignons  intestinaux  par  une  suture  de  Lcmbert-Czerny,  et  la 
breche  est  comblee  par  la  suture  de  la  peau. 

L’autre  procede  est  eonnu  sous  le  nom  d’operation  de  Kraske.  Elle 
est  applicable  aux  cancers  des  parties  moyenne  et  superieure  du 
rectum.  Le  coccyx  et  le  sacrum  sont  decou verts  par  une  incision  ver- 
ticale  menee  a gauche  et  un  peu  en  dehors  des  apophyses  epincuses 
sacrees,  commencant  sur  le  niveau  des  epines  iliaques  postero-supe- 
rieures  et  finissant  a 1 centimetre  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx. 
Apres  section  des  ligaments  sacro-sciatiques  on  desarticule  le  coccyx 
et  l’on  enleve  avec  lui  la  partie  laterale  gauche  du  sacrum  jusqu’au 
troisieme  trou  sacre.  11  ne  reste  plus  qu’a  isoler  la  tumeur  rectale  du 
peritoine  et  des  tissus  voisins  et  V operation  se  continue  comme  dans 
le  procede  de  Bardenhauer.  Si  le  cul-de-sac  peritoneal  a ete  ouvert,  on 
le  ferme  par  une  suture  an  catgut,  apres  la  reunion  des  deux  bouts 
intestinaux. 

Ces  operations  ne  donneront  un  resultat  satisfaisant  et  la  suture  du 
rectum  ne  reussira  que  si  l’on  a (iris  soin  de  se  creer  un  champ  ope- 
ratoire  aseptique.  C’cst  dire  qu’il  faudra  heaucoup  insister  sur  la 
preparation  du  malade,  qui  devra  etre  purge  a plusieurs  reprises  et 
soumis  pendant  plusieurs  jours  avant  l’operation  a une  antisepsie 
intestinale  rigoureuse  : la  diete  lactee,  le  naphtol  et  le  salicylate  de 
bistmuth,  les  grands  lavements  boriques  formeront  la  base  de  ce  trai- 
tement  preoperatoire.  Trop  souvent  encore  ces  precautions  seronl 
insuffisantes,  et  le  contact  des  matieres  avec  la  suture  en  compro- 
mettra  la  reussite.  Aussi  certains  chirurgiens  conseillent-ils  de  pra- 
tiquer,  avant  I’extirpation  de  la  tumeur,  un  anus  iliaque  prealable 
destine  a suspendre  momentanement  le  passage  des  matieres  par  les 
voies  naturelles. 

Les  procedes  d’extirpation  que  nous  venons  d’etudier  ne  peuvent, 
etre  tentes  que  lorsque  la  tumeur  est  restee  mobile.  Lorsque  le  cancer, 
exuberant  et  volumineux,  a contracts  des  adherences  avec  les  organes 
pelviens  environnants,  lorsqu  il  n’est  plus  possible  de  l’isoler  et  de  le 
mobiliser,  on  se  contente  generalemcnt,  en  France,  du  traitement 
palliatif.  II  comporte  deux  operations  : la  rectotomie,  et  1’etablisse- 
ment  d’un  anus  artificiel. 
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La  rectotomie  a pour  but  de  la  ire  cesser  les  douleurs  et  les  epreint.es 
dont  l'anus  est  le  siege  dans  le  cancer  rectal,  de  faciliter  la  sortie  des 
matieres  alvines,  de  mettre  le  malade  a I’abri  de  l'obstruction.  Kile 
consiste  dans  la  simple  section  mediane  quo  nous  avons  decrite 
coniine  le  premier  temps  de  loutes  les  ablations.  Yerneuil,  pour  mieux 
assurer  son  effet,  la  fait  quelqucfois  double,  portant  de  chaque  cote 
un  pen  en  dehors  de  la  ligne  mediane.  Cette  operation  convient  aux 
retrecissements  inoperables,  par  le  fait  de  leur  extension  en  largeur, 
mais  dont  on  peut  attcindre  les  limiles  superieures. 

En  Angleterre,  on  prefere  a la  rectotomie,  et  memea  l’extirpation, 
I’etablissement  de  Vanns  artificiel.  Cette  operation  est  moins  dan- 
gereuse  que  l’extirpation;  elle  a l’avantage  de  ne  pas  toucher  a la 
tunieur  comme  le  fait  la  rectotomie;  elle  soustrait  le  neoplasme  au 
contact  des  matieres  fecales,  et,  de  ee  fait,  revolution  de  ce  dernier 
se  trouve  serieusement  retardee.  Elle  met  d une  maniere  definitive 
le  malade  a l’abri  de  V obstruction  intestinale.  Enfin,  a tout  prendre, 
l’anus  artificiel  n’est  pas  inlerieur  a l’anus  que  laisse  V extirpation  do 
rectum,  et  il  est  superieur  a celui  de  la  rectotomie.  On  pratique 
l’anus  artificiel  sur  le  gros  intestin.  Les  uns  preferent  la  colotomie 
lombaire,  les  autres,  la  colotomie  au  niveau  de  VS  iliaque.  Cette 
derniere  est  d une  execution  plus  facile.  Faite  soigneusement,  a l’aide 
des  precautions  antiseptiques  convenables,  la  colotomie  n'est  pas  unc 
operation  grave.  Les  chiffres  fournis  par  les  statistiques  ne  repondent 
pas  a la  realite  des  faits. 

Pour  nous,  nous  sommes  absolument  disposes  a preferer  1’eta- 
blissement  de  l’anus  artificiel  a toute  autre  operation  dans  le  cas  de 
cancer  deja  etendu  du  rectum;  et,  modifiant  un  peu  les  conclusions 
du  professeur  Trelat,  nous  formulerons  ainsi  letraitement  chirurgical 
du  cancer  du  rectum  : 

1°  Respectcz  les  cancers  qui  ne  causent  pas  d’accidents; 

2°  Extirpez  les  cancers  tres  limites  de  la  marge  de  l’anus  et  de 
l’extremite  inferieure  du  rectum;  extirpez  aussi,  par  le  procede  de 
Dardenhauer  ou  de  Kraske,  les  cancers  haul  situes,  a condition  qu’il 
n y ait  pas  d’envahissement  peripherique. 

5°  En  face  d un  cancer  etendu,  traitez  surtout  les  accidents  et 
tenez-vous  aux  operations  palliatives.  — Nous  ajouterions  volontiers  : 
tenez-vous  surtout  a la  colotomie. 

2°  Traitemenl  medical.  — On  ne  peut  songcr  a pratiquer  une 


CANCER  Dll  RECTUM. 


823 


operation  memo  palliative  dans  certains  cancers  du  rectum.  Les 
raisons  ordinaires  de  l’abstention  sont  que  revolution  est  trop  rapide, 
<[ue  ccs  cancers  sont  secondaires,  qu’ils  s’accompagnent  d’engorge- 
ments  ganglionnaires,  qu’il  y a deja  des  signes  non  douteux  de  gene- 
ralisation cancereuse.  Calmer  la  douleur,  faciliter  les  garde-robes, 
maintenir  aussi  longtemps  que  possible  letat  general,  voila  dans  ce 
cas  les  indications  a remplir. 

Contre  la  douleur  : suppositoires,  meches  opiacees,  cataplasmes 
laudanises  et  surtout  injections  de  morphine. 

Contre  la  constipation,  an  debut,  lavements  dont  la  canule  devra 
toujours  etre  introdnite  avec  precaution;  plus  tard,  medicaments 
laxatifs,  et,  dans  quelques  cas,  dilatation  lente,  extremement  pru- 
dente  et  reservee,  a l’aide  de  bougies  rectales  graduees. 

La  medication  tonique  et  une  bonne  nourriture  rempliront  la  troi- 
sieme  indication. 
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